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Die vorliegende Studie stellt einen Beitrag zur Versorgungsforschung dar. 
Sie befasst sich mit dem Thema der Mangelernährung im Kollektiv eines großen 
Versorgungskrankenhauses unter dem medizinischen Gesichtspunkt. 
Hauptziel war die Implementierung eines allgemeinen Screenings auf Mangeler-
nährung in einem großen Versorgungskrankenhaus sowie sekundär die Erfassung 
der Prävalenz disziplinübergreifend mittels ernährungsmedizinischen Screening 
nach dem NRS-2002 im Klinikum Sankt Georg Leipzig. Weiter findet eine genaue 
Aufschlüsselung über die Anzahl der mangelernährten Patienten und Häufigkeit 
der Mangelernährung in Abhängigkeit vom jeweiligen Fachgebiet statt. Es wird auf 
die Geschlechts- und Altersverteilung eingegangen. Die Ergebnisse werden mit 
Bezug auf die vorhandene Literatur diskutiert.  
Ernährungsspezifische und weitere Parameter wie zum Bespielt die Verweildauer, 
das Auftreten von Komplikationen sowie die Letalität während des Krankenhaus-
aufenthaltes werden statistisch ausgewertet diskutiert und mit Ergebnissen ande-
rer Studien verglichen. Eine Überprüfung der Umsetzung und damit Akzeptanz der 
ernährungsmedizinischen Maßnahmen wurde im Rahmen des Qualitätsmanage-





AIDS   Acquired immunodeficiency syndrome 
ASPEN  American Society of Parental and Enteral Nutrition 
ENHA   European Nutrition for Health Alliance 
ET   Ernährungsteam 
BAPEN  Britischen Gesellschaft für Parenterale und Enterale  
   Ernährung 
BCM   Body Cell Mass (Körperzellmasse) 
BIA   Bioelektrische Impedanz Analyse 
BMI   Body Mass Index 
COPD  Chronic Obstruktive Lung Disease 
DGEM  Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin 
DRG   Diagnosis Related Groups 
ECM   Extra Cellular Mass 
ECW   Extra Cellular Water 
ESPEN  Europäische Gesellschaft für Klinische Ernährung und 
Stoffwechsel 
FFM   Magermasse / fettfreie Masse 
HNO   Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
ICD-10  International Statistical Classification of Disease and Related 
Health Problems 
ICW   Intra Cellular Water 
LOS   Length of Stay 
Mio.   Millionen 
MKW   Medizinische Klinik West 
MUST   Malnutrition Universal Screening Tool  
Mrd.   Milliarden 
NRS 2002  Nutritional Risk Score 2002 
NRI   Nutritional Risk Index 
PhA   Phasenwinkel 
RKK   Rober-Koch-Klinikum 









Abbildung 1 Knowledge-to-action cycle nach Heyland et al, 2013 ....................... 11 
Abbildung 2 Kompartimentmodell ......................................................................... 21 
Abbildung 3 Zylindermodel des menschlichen Körpers nach Kyle et al, 2004 ..... 22 
Abbildung 4 Anzahl der Fälle von Mangelernährung von Gesamtfallanzahl ........ 30 
Abbildung 5 Prozentuale monatliche Verteilung der Fälle mit Mangelernährung . 31 
Abbildung 6 Anteil der Fälle mit Mangelernährung von gescreenten und 
                    gemessenen Fällen .......................................................................... 32 
Abbildung 7 Altersverteilung ................................................................................. 33 
Abbildung 8 Prozentuale Verteilung auf die einzelnen Kliniken ............................ 35 
Abbildung 9 Prozentuale Verteilung innerhalb der Kliniken für Innere Medizin .... 36 
Abbildung 10 Prozentuale Verteilung der Fälle auf spezifische Fachabteilungen 
                      der Inneren Medizin ........................................................................ 36 
Abbildung 11 Prozentuale Verteilung des NRS-Score ......................................... 39 
Abbildung 12 Prozentuale Verteilung des BMI der mangelernährten Fälle .......... 40 
Abbildung 13 Prozentuale Verteilung der Phasenwinkel ...................................... 41 
Abbildung 14 Phasenwinkel in Abhängigkeit vom Alter ........................................ 42 
Abbildung 15 Phasenwinkel in Abhängigkeit vom Alter getrennt nach Geschlecht
 ............................................................................................................................. 42 
Abbildung 16 Prozentuale Verteilung des Phasenwinkels Klinik Innere Medizin .. 45 
Abbildung 17 Prozentuale Verteilung des Phasenwinkels Klinik Chirurgie ........... 45 
Abbildung 18 Prozentuale Verteilung des Phasenwinkels Klinik Geriatrie ........... 46 
Abbildung 19 Verweildauer in Abhängigkeit vom Phasenwinkel .......................... 46 
Abbildung 20 Prozentuale Verteilung der Hauptdiagnosen .................................. 48 
Abbildung 21 Anzahl der Nebendiagnosen .......................................................... 50 
Abbildung 22 Prozentuale Verteilung der Nebendiagnosen entsprechden der 
                      Einteilung nach ICD-10 ................................................................... 52 
Abbildung 23 Prozentuale Darstellung der Verweildauer der mangelernährten 
                      Fälle ................................................................................................ 55 
Abbildung 24 Prozentuale Verteilung der länger liegenden Fälle bezogen auf die 
                      einzelnen Kliniken ........................................................................... 56 
Abbildung 25 Prozentualer Anteil der Fälle mit Komplikation ............................... 57 
 II 
 
Abbildung 26 Prozentuale Verteilung nach Komplikationsart ............................... 59 





Die Mikrozensus-Zusatzbefragung von 2009 zeigte, dass in Deutschland jeder 
Zweite an Übergewicht leidet. So waren im Jahr 2009 in Deutschland insgesamt 
51% der erwachsenen Bevölkerung (43% der Frauen und 60% der Männer) über-
gewichtig. Im Vergleich zum Jahr 1999 (Frauen 40% und Männer 56%) ist der An-
teil der übergewichtigen Bevölkerung demnach gestiegen (Statistisches Bundes-
amt Deutschland, Wiesbaden, Pressemitteilung Nr. 194 vom 02.06.2010).  
Schon seit vielen Jahren gibt es zahlreiche staatlich geförderte Organisationen 
und Aktionen zur Gesundheitsförderung, so auch das 2007 durch die Bundesre-
gierung ins Leben gerufene Projekt – „In Form, Deutschlands Initiative für gesunde 
Ernährung und Bewegung“. 
Adipositas stellt aber nur eine Form der Fehlernährung dar. Eine andere und 
ebenso bedeutsame Form ist die Mangelernährung. 
 
Bereits 2003 verabschiedete der Europarat zur krankheitsbedingten Mangelernäh-
rung eine Resolution über die „Verpflegung und Ernährungsversorgung in europä-
ischen Krankenhäusern“. Empfehlungen waren unter anderem die Einführung ei-
nes Screenings auf Mangelernährung, die Abklärung der Ursachen für Mangeler-
nährung und die Festlegung von Standards bezüglich der durchgeführten Ernäh-
rungstherapien (Council of Europe. Resolution ResAP(2003) on food and nutritio-
nal care in hospital). 
Krankheitsbedingte Mangelernährung verursacht ebenso hohe Kosten für das eu-
ropäische Gesundheitssystem wie Adipositas und Übergewicht. Diese Erkenntnis 
wurde im September 2008 durch das Europaparlament im Weißbuch „Ernährung, 
Übergewicht und Adipositas-assoziierte Gesundheitsprobleme“ festgehalten. Die 
Problematik der Mangelernährung sollte von nun an durch EU unterstütze For-
schungsinitiativen weiter thematisiert werden (European Parliament Resolution of 
25 September 2008 on the White Paper on nutrition, overweight and obesity-
related health issues. 2008). 
Im Juni 2009 wurde während der EU Präsidentschaft Tschechiens die Deklaration 
von Prag: ”STOP der krankheitsbedingten Mangelernährung und daraus resultie-




Tschechischen Präsidentschaft, Medizinischen Experten, Amtspersonen des Ge-
sundheitswesen, Repräsentanten von Krankenversicherungen, ESPEN (European 
Nutrition for Health Alliance) und ENHA (Europäische Gesellschaft für Klinische 
Ernährung und Stoffwechsel) erlassen. 
Die Deklaration beinhaltet einen „7-Punkte-Aktionsplan: 
1. Öffentliches Bewusstsein und Aufklärung 
2. Entwicklung und Implementierung von Leitlinien 
3. Verbindliches Screening 
4. Forschung zur Mangelernährung 
5. Ausbildung mit Schwerpunkt Ernährung 
6. Nationale Pläne für die ernährungsmedizinische Versorgung 
7. Schwedische und zukünftige Präsidentschaften“ 
(Declaration „STOP disease-related malnutrition and diseases due to malnutrition 
2009.) 
 
Laut dem statistischen Bundesamt (Statistisches Bundesamt Deutschland, Wies-
baden, Pressemitteilung Nr. 194 vom 02.06.2010) weisen 3% der Frauen und 1% 
der Männer eine Unterernährung und damit einen BMI < 18,5 kg/m² auf. 
Eine große deutsche Studie (Pirlich et al, 2006) diagnostizierte bei Krankenhaus-
aufname bei 25% der Patienten eine Unterernährung. 
Die „First Nutrition Day in Nursing Homes Studie“, bei der in verschiedenen Alten-
heimen die Ernährungsgewohnheiten und die Ernährungszustände der Bewohner 
untersucht wurden, ergab, dass 17% an einer Mangelernährung litten und 14 % 
ein Risiko für die Entwicklung einer aufwiesen. Bei 60% der untersuchten Patien-
ten erfolgte keine korrekte Diagnose durch das Personal (Valentini et al, 2009). 
 
Trotz des Vorhandenseins von zahlreichen Studien, die die große Prävalenz von 
Mangelernährung belegen und der seit Jahren aktiver Organisationen, wie der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM), die Europäische Gesell-
schaft für Klinische Ernährung und Stoffwechsel (ESPEN) und vielen anderen 
Gruppen, wird das in einer Ministerratsempfehlung der Europäischen Union 2009 




rung“ bisher in Deutschland nicht durchgeführt. Vereinzelt erfolgt ein Screening 





Bis heute gibt es keine einheitlichen internationalen Definitionen der ernährungs-
medizinischen Begrifflichkeiten. Jedoch versuchte die Deutsche Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin in ihren aktuellen Leitlinien des Jahres 2013 für bestimmte 
Begrifflichkeiten eine einheitliche Nomenklatur zu erarbeiten (Valentini et al 2013). 
Zurzeit überarbeitet die ESPEN die Definition von Mangelernährung. 
Aktuell werden weiterhin folgende Begrifflichkeiten definiert. 




Bei der Unterernährung, die auch generelle oder quantitative Mangelernährung 
genannt wird, liegen eine zu geringe Nahrungsaufnahme und eine damit verbun-
dene zu geringe Energie- und Bausteinaufnahme zu Grunde. Diese kann sich als 
mögliche Gewichtsabnahme bemerkbar machen. 
„Von einer krankheitsspezifischen Unterernährung spricht man, wenn der Patient, 
der unter ärztlicher Betreuung steht, eine chronische Unterernährung, keine Ent-
zündungszeichen aufweist und folgende Kriterien erfüllt sind: 
• BMI < 18,5kg/m² oder  
• Ungewollter Gewichtsverlust > 10% in den letzten 3-6 Monaten oder 
• BMI < 20kg/m² und ungewollter Gewichtsverlust >5 % in den letzten 3-6 
Monaten oder 
• Nahrungskarenz > 7 Tage oder 
• Trizepshautdicke < 10. Perzentile.“ (Valentini et al, 2013) 
 
Mangelernährung/Fehlernährung 
Der Mangel an bestimmten Nährstoffen durch spezielle Stoffwechselerkrankungen 
oder unausgewogene Zusammensetzung der Nahrung ist Ursache für die Ent-
wicklung einer Fehlernährung, auch spezielle oder qualitative Mangelernährung 
genannt. 
„Krankheitsspezifische Mangelernährung wird durch: 
• BMI< 18,5 kg/m² oder 




• BMI < 20kg/m² und unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 5% in den letzten 
3-6 Monaten 
definiert und in akut krankheitsspezifische Mangelernährung sowie chronisch 
krankheitsspezifische Mangelernährung  eingeteilt“ (Valentini et al, 2013). 
 




Die Kachexie bezeichnet eine krankhafte, lebensbedrohliche Abmagerung. Der 
medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) definiert die Kachexie mit 
einem BMI< 18 kg/m². 
Hierbei handelt es sich um ein multifaktorielles Syndrom, welches nicht nur den 
Abbau von Speicherfettdepots beinhaltet, sondern auch den Verlust an Muskel-
masse, sowie die Umwandlung des Knochenmarks in Gallertmark. Daraus resul-
tieren typische Charakteristika wie Müdigkeit, Schwäche und der Verlust an Appe-
tit. Als Ursachen werden chronische Erkrankungen, wie COPD (Chronic Obstructi-
ve Lung Disease), Tumorleiden und AIDS (Acquired immunodeficiency syndrome), 
anhaltender Nahrungsentzug, Essstörungen, wie Anorexie und Bulimie, chroni-
sche Herz- und Niereninsuffizienzen (kardiale und renale Kachexie), ein hohes 
Lebensalter (senile Kachexie) und Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes an-





Von der Problematik der Mangelernährung, sind vor allem alte und kranke Men-
schen betroffen. Doch durch den stetig anhaltenden demographischen Wandel in 
Deutschland stellt die ältere Generation lange keine Randgruppe mehr dar. Laut 
Bundesinstitut für Bevölkerungsberechnung und dem Statistischen Bundesamt 
weisen bis zum Jahr 2020 ca. 23% der in Deutschland lebenden Bevölkerung ein 
Alter über 65 Jahre auf (Pressemitteilung Nr. 435 vom 18.11.2009, Berlin, Präsi-
dent des Statistischen Bundesamtes, Roderich Egeler, Ergebnisse der 12. koordi-
nierten Bevölkerungsvorausberechnung). 
Auch die Zahl der Morbidität innerhalb der Bevölkerung wächst stetig. Laut Mikro-
zensusbefragung von 2009 leiden in Abhängigkeit des Alters 10-30% an einer Er-
krankung, wobei ein Anstieg im Alter deutlich sichtbar ist (Statistisches Bundesamt, 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Verteilung der Bevölkerung nach ihrem 
Gesundheitszustand in Prozent). 
Europäische Gesundheitsuntersuchungen zeigen, dass zum einem die Inzidenz 
chronischer Erkrankungen im Alter zunimmt und zum anderen ab einem Lebensal-
ter von 70 Jahren fast ausnahmslos ein ungewollter Gewichtsverlust, herbeige-
führt durch eine negative Energiebilanz, eintritt. Dies erhöht das Risiko für die 
Entwicklung von ernährungsbedingten Krankheiten (Bates et al, 2001). 
Statistiken zeigen, dass 15% der zu Hause lebenden älteren Menschen unter 
Mangelernährung leiden. In Altersheimen liegt die Häufigkeit sogar zwischen 15 
und 65% und im Krankenhaus zwischen 25 und 65% (Valentini et al, 2009, Pirlich 
et al, 2006). Hochgerechnet auf die Gesamtbevölkerung dürften 5% der Gesamt-
bevölkerung eine Mangelernährung aufweisen 
Dennoch stehen gerade diese Personenkreise weniger im Fokus der Öffentlichkeit. 
Die schwerwiegenden und vielseitigen gesundheitlichen Folgen der Mangelernäh-
rung sind durch zahlreiche Studien an Krankenhauspatienten untersucht 




Mehrkosten durch Mangelernährung und mögliche Kostenreduktion durch 
den Einsatz von Trinknahrung 
Die German Hospital Malnutrition Studie zeigte, dass mittelgradig und schwer 
mangelernährte Patienten, unabhängig von der Hauptdiagnose, deutlich längere 
Liegedauern aufwiesen als gut ernährte Patienten. Die daraus entstanden Mehr-
kosten beliefen sich zwischen € 1.200 bis € 3.000 pro Patient (Pirlich et al, 2006). 
Das Nutrition Day Projekt wies ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Mangel-
ernährung, Liegedauer und Prognose der Patienten nach. Patienten mit Gewichts-
verlust vor der Krankenhausaufnahme zeigten eine 2,5 fache höhere Mortalität 
und eine 50% längere Liegedauer auf als Patienten ohne Gewichtsverlust. Zahl-
reiche weitere Studien verdeutlichen, dass Mangelernährung die Lebensqualität 
stark reduziert und die Funktionalität, vor allem bei älteren Menschen, einschränkt 
(Kondrup et al, 2002). 
Das Ergebnis einer umfangreichen gesundheitsökonomischen Studie zeigte, dass 
durch Mangelernährung ca. 9 Mrd. € Zusatzkosten für das deutsche Gesundheits-
system verursacht werden. Hauptkostenverursacher stellt mit 5 Mrd € der Bereich 
Krankenhaus, gefolgt vom Sektor Pflege mit 2,6 Mrd. € und dem ambulanten Be-
reich mit 1,3 Mrd. € dar. Aus gesundheitsökonomischer Sicht erreicht die Proble-
matik der Mangelernährung damit die gleiche Größenordnung wie das weitaus 
mehr im Fokus der Öffentlichkeit befindliche Thema der Adipositas. Nach dieser 
Studie ist bis zum Jahr 2020 mit einem Anstieg der Zusatzkosten um 25% auf 11 
Mrd. € zurechnen. Die durch Mangelernährung entstehenden Mehrkosten ent-
sprechen somit 8% der zugrunde gelegten Gesamtbehandlungskosten (Uedeh-
ofen et al, 2007). 
Die bereits 1996 und 1999 durchgeführten Studien (Tucker and Miguel et al, 1996, 
Senkal et al, 1999) zeigen, dass sich die Krankenhauskosten mit einer frühzeitig 
begonnen, adäquaten und konsequent durchgeführten Ernährungstherapie sogar 
senken lassen. 
Durch den Einsatz von spezieller Trinknahrung konnte in bestimmten medizini-
schen Bereichen eine Kostenreduktion erfolgen. So lassen sich nach Berechnung 
im Bereich der Visceralchirurgie ca. 700 €, im Bereich der Onkologie 1.260 € und 





Nach den Leitlinien der DGEM 2013 lautet der offizielle Begriff für Trinknahrung 
„orale bilanzierte Diäten“. Sie stellen orale Nahrungssupplementationen dar und 
gehören zur künstlichen Ernährung. Der Gebrauch wird nach internationalen und 
nationalen S3 – Leitlinien empfohlen. 
Eine Einteilung der Trinknahrung erfolgt in: 
• Teil- und vollbilanziert 
• Zur vollständigen oder ergänzenden Ernährung bestimmt 
• Keine Notwendigkeit der Eignung als einzige Nahrungsquelle 
 
Im ambulanten Sektor werden vorrangig vollbilanzierte Standardnahrungen einge-
setzt. Sie ermöglichen eine vollständige und ausschließliche Ernährung und eig-
nen sich daher Bestens zum Ausgleich der reduzierten Nahrungsaufnahme. 
Der Sinn ihrer Anwendung liegt in der Vorbeugung und Therapie krankheitsspezi-
fischer Mangelernährung. 
Trinknahrungen sind einfach und sicher anzuwenden. Ihr wirtschaftlicher und klini-
scher Nutzen konnte in mehreren Metaanalysen bewiesen werden. 
Nach Philipson et al 2013 konnte durch den Gebrauch von Trinknahrung und einer 
damit verbundenen Gewichtszunahme von ≥ 2 Kg eine Verkürzung der Kranken-
hausverweildauer, eine Senkung der Krankenhauskosten und eine Reduktion der 
Wahrscheinlichkeit für eine Rehospitalisierung erreicht werden. Eine deutsche 
Studie nach Norman et al 2011 konnte ebenfalls eine Kosteneffizienz für den Ge-
brauch von Trinknahrung aufzeigen. 
Zusammenfassend wird deutlich, dass der Gebrauch von Trinknahrung zur Thera-
pie von Mangelernährung einer großen Bedeutung zukommt. 
Ihre Anwendung ist leicht, sicher sowie medizinisch und wirtschaftlich effizient.  
Ein bis heute anhaltendes Problem stellt die Verordnungsfähigkeiten von 
Trinknahrung dar. Trinknahrung zählt zu den Nahrungsmitteln. Jene sind in 
Deutschland nicht erstattungsfähig. Seit 2005 gibt es zwar durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit eine gesetzliche Regelung zur Erstattungsfähigkeit von 
Trinknahrung, dennoch gibt es zahlreiche Ausnahmen, die eine Erstattungsfähig-
keit beschränken. Aus diesem Grund werden zurzeit die Richtlinien zur enteralen 




Die Erhebungen verdeutlichen, dass ein Screening auf Mangelernährung wichtig 
ist, um geeignete Patienten einer Ernährungstherapie zuzuführen mit dem Ziel die 
Prognose und Lebensqualität der Patienten zu verbessern sowie die Kosten für 




Einfach gestaltet sich die Diagnosestellung bei kachektischen bzw. bei Patienten 
mit starkem Gewichtsverlust, da laut WHO-Definition Patienten mit einen BMI< 
18,5 kg/m² als unterernährt gelten. Schwieriger lässt sich die Diagnose bei Patien-
ten mit selektivem Nährstoffmangel bei noch erhaltenen Körpermassen stellen. 
Aufgrund dessen wurden von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften zahlrei-
che „Scoresysteme“ erarbeitet. 
 
Ambulantes Screening 
Für das ambulante Screening eignet sich laut der ESPEN das von der Britischen 
Gesellschaft für Parenterale und Enterale Ernährung (BAPEN) entwickelte Mal-
nutrition Universal Screening Tool (MUST). Es ist schnell, praktisch durchführbar 
und erfordert keine besonderen ernährungsmedizinische Vorkenntnisse. Das Be-
wertungssystem beinhaltet die Aufnahme des Body Mass Index (BMI), fragt nach 
einem ungeplanten Gewichtsverlust in den vorausgegangenen 3 bis 6 Monaten 
und berücksichtigt eine eventuell vorhandene akute Erkrankung, die mit einer 
Nahrungskarenz von über 5 Tagen einherging oder einhergehen kann. Eine Ein-
schätzung des momentanen Ernährungszustandes ist möglich (Kondrup et al 
2003, Schütz et al 2005). 
 
Stationäres Screening 
Das Screening im stationären Bereich kann sowohl an Hand des bereits 1987 
entwickelten Subjective Global Assessment (SGA) oder an Hand des Nutritional 
Risk Score 2002 (NRS 2002) erfolgen. Das SGA besteht aus drei Hauptpunkten. 
Diese beinhalten eine ausführliche Anamnese, eine körperliche Untersuchung und 
zum Schluss eine subjektive Einschätzung des Ernährungszustandes. Die Anam-




rungszufuhr, Vorhandensein von gastrointestinalen Symptomen, einer Beeinträch-
tigung der Leistungsfähigkeit und die Auswirkung der Erkrankung auf den Nähr-
stoffbedarf. Bei der körperlichen Untersuchung wird der Verlust von subkutanem 
Fettgewebe, Muskelschwund und das Vorhandensein von Knöchelödemen, prä-
sakralen Ödemen und Ascites beurteilt. Zuletzt wird der Ernährungszustand in A 
(gut ernährt), B (mäßig mangelernährt bzw. mit Verdacht auf Mangelernährung) 
und C (schwer mangelernährt) eingeteilt. 
Da für die praktische Durchführung des SGA spezifische medizinische Kenntnisse 
erforderlich sind und die Untersuchung zeitaufwändig ist, ist der am besten etab-
lierte und laut Leitlinien der ESPEN empfohlene Score zur Erfassung der klinisch 
relevanten Mangelernährung der Nutritional Risk Score (NRS 2002). Er wurde im 
Jahr 2002 entwickelt, um einen numerischen Score zu erstellen. Dieser soll ein 
Patientengut identifizieren, das von einer ernährungsspezifischen Behandlung pro-
fitiert. Aufgabe des Screenings ist das Erkennen und Bewerten des Risikos bzw. 
das Vorliegen einer gegebenen Mangelernährung. Es beinhaltet Komponenten 
des Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), welcher von der Malnutrition 
Advisory Group der Britischen Gesellschaft für Parenterale und Enterale Ernäh-
rung (BAPEN) entwickelt wurde (Kondrup et al, 2003). Der NRS 2002 ist leichter 
und schneller durchführbar als der SGA und ermöglicht nicht nur die Aussage über 
den aktuellen Ernährungszustand, sondern auch über das Risiko des Auftretens 
eventuell vorhandener zukünftiger Ernährungsprobleme. Durch den NRS 2002 ist 
eine Differenzierung des aktuellen Ernährungszustandes in Risikopatienten und 
manifester Mangelernährung möglich (Amaral et al, 2010, Raslan et al, 2010, 
Weimann et al, 2010). 
 
Die „German Malnutrition Studie“, zeigte, dass trotz Etablierung zahlreicher 
„Scoresysteme“ nur 10-30% der als mangelernährt diagnostizierten Patienten eine 




Möglicher Ablauf eines Implentierungsprozesses 
Heyland et al, 2013 haben bereits eine ausführliche und komplexe Strategie zur 
Implementierung von ernährungsmedizinischer Diagnostik und Therapie beschrie-
ben. 
Der Ablauf sollte sich wie folgt gliedern: 
Schaffung eines umfangreichen ernährungsmedizinisches Wissen als Grundlage 
des Handelns durch: 
1) Wissensabfrage 
Abfrage des ernährungsmedizinischen Wissens des Pflegepersonals und 
der Ärzte  
2) Auswertung publizierter Literatur, bestehender Thesen, Erstellung eigener 
Hypothesen 
3) Wissen, um bestehende und z.T. etablierte ernährungsmedizinische Leitli-
nien 
 
       Abbildung 1 Knowledge-to-action cycle nach Heyland et al, 2013 
 
Die Umsetzung des theoretischen Wissens in einen praktischen Handlungsablauf 
setzt die Durchführung einer Vielzahl von spezifischen Zwischenschritten voraus. 




2008. Der erste Zwischenschritt ist die Identifikation von Mängeln und Lücken bei 
dem bisherigen ernährungsmedizinischen Assessment und der Therapie. Der 
zweite Zwischenschritt besteht in der Überprüfung dieser Mängel und Lücken in 
der eigenen Klinik und Abteilung und bringt die Anwendung des Wissens vom all-
gemeinen auf den vorliegenden speziellen Kontext. Der dritte Zwischenschritt be-
inhaltet die Identifikation von Hindernissen/Problemen bei der adäquaten Umset-
zung. 
Nach Heyland et al, 2013 sind die 5 Hauptprobleme: 
1) Fehlende Krankenhausleitlinien oder- protokolle 
2) Durchführung der Implementierung 
3) keine personellen, organisatorischen und finanziellen Belange 
4) Personelle Einstellung und Handlungsbereitschaft 
5) Krankheitsschwere des Patientengutes 
Der vierte Zwischenschritt beschäftigt sich mit der Beseitigung der Hindernisse 
durch Aufstellen und Etablierung eines spezifischen an die jeweilige Kli-
nik/Abteilung angepassten Handlungs-Ablaufplanes sowie Qualitätsmanagement-
strategien zur Umsetzung des erlangten Wissens. 
Die letzten Zwischenschritte dienen zur ständigen Dokumentation und Überprü-
fung des Handlungsablaufs im Sinne eines Qualitätsmanagement, der regelmäßi-
gen Evaluierung und der Aufrechterhaltung der Wissensnutzung. Als wichtige Eva-
luierungsinhalte sollten Patientendaten wie Krankenhausverweildauer, Mortalität, 
Anwenderprobleme, d.h. Probleme des Pflege-und ärztlichen Personals bei der 
Umsetzung der Handlungsabläufe und eine regelmäßige Kosten-Nutzen Rech-





Vom 1.10.2009 bis 31.03.2010 wurde prospektiv durch die Abteilung klinische Er-
nährung des Klinikums St. Georg Leipzig für das gesamte Klinikum als Betrag zur 
Versorgungsforschung eine Studie zum Thema Mangelernährung durchgeführt. 
Es erfolgte die Einführung eines allgemeinen Screenings für das gesamte Klini-
kum. Die Untersuchung umfasste einen Zeitraum von 6 Monaten. Als „Screening-
tool“ diente der Nutritional Risk Score 2002. Dabei wurden die Daten aller Abtei-
lungen mit Ausschluss des Brandverletztenzentrums, der Kliniken der Intensivme-
dizin, der Kinderklinik und der stationären Reha in die Studie mit einbezogen. 
Während des Studienzeitraums wurden 18.777 Fälle im Klinikum aufgenommen. 
Erstmalig wurden die Patienten aller Kliniken und Abteilungen eines großen Ver-
sorgungskrankenhauses bei der Aufnahme einem ernährungsmedizinischen 
Screening unterzogen. 
In der vorliegenden Arbeit werden die ersten Ergebnisse der Einführung eines all-




Die Auswertung der Studie umfasst zwei Teilbereiche. 
Erster Teilbereich 
Im ersten Teilbereich wird das Thema der Mangelernährung im Kollektiv eines 
großen Versorgungskrankenhauses unter dem medizinischen Gesichtspunkt be-
leuchtet. Hauptanliegen war die Implementierung eines allgemeinen Screenings 
auf Mangelernährung in einem großen Versorgungskrankenhaus. Sekundär er-
folgte die Ermittlung der Prävalenz von Mangelernährung bezogen auf die Fallzahl 
des gesamten Klinikums St. Georg Leipzig. Es wurde eine genaue Aufschlüsse-
lung über die Anzahl der mangelernährten Patienten und Häufigkeit der Mangeler-
nährung in Abhängigkeit vom jeweiligen Fachgebiet erstellt. Es wurden die Ge-
schlechts- und Altersverteilung untersucht und mit den Ergebnissen aus voraus-
gegangenen Studien verglichen. Die Liegedauer der mangelernährten Patienten 
wurde erfasst und mit der mittleren Verweildauer verglichen. Weiterhin wurden die 




erfolgt eine Überprüfung der vorab stattgefunden Implementierung bezüglich der 
Durchführung einer ernährungsmedizinischen Therapie.  
 
Zweiter Teilbereich 
Der zweite Teilbereich befasst sich mit dem ökonomischen Nutzen des Scree-
nings auf Mangelernährung. Es galt zu prüfen, ob der durch das Screening ent-
standene Mehraufwand, hinsichtlich zusätzlicher Diagnostik und ernährungsmedi-
zinischer Betreuung, mittels zusätzlicher Kodierung der Mangelernährungsdiagno-
sen E46 und R64 nach ICD-10 im Krankenhaus bei der Abrechnung eine decken-
de Entschädigung gegenübergestellt werden kann. Weiter wurde die Veränderung 
der Fallschwere im DRG – System, durch zusätzliche Kodierung der Mangeler-
nährung untersucht. 
 
Die vorliegende Dissertation widmet sich dem ersten Teilbereich und soll die Er-
gebnisse eines allgemeinen Screenings in einem großen Versorgungskranken-
haus präsentieren und analysieren. 
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Allgemeine Patienten / Fälle 
Betrachtet wurden während der Studie Patientenfälle. Es ist demnach möglich, 
dass einem Patient mehrere Fälle zugeordnet werden. Die statistische Erhebung 
und Auswertung bezieht sich daher auf die Fall - und nicht die Patientenanzahl. 
2.2 Vorbereitung des Screenings und Fallauswahl 
Vor Beginn der Studie erfolgte in regelmäßigen wöchentlichen Sitzungen über ei-
nen Zeitraum von 3 Monaten eine genaue Planung bezüglich des Ablaufs des 
Screenings. Es erfolgte die Festlegung des Screeninginstruments und des Studi-
enzeitraums. Das gesamte Klinikum wurde über die Durchführung einer ernäh-
rungsmedizinischen Studie informiert. Der entsprechende Pre-Screening Bogen 
wurde an entsprechende Kliniken weitergeleitet. Vor Studienbeginn erfolgten meh-
rere umfangreiche Schulungen sowohl für das Pflege -als auch für das Arztperso-
nal zum Umgang mit den Screening System, Screeningablauf und Anordnung er-
nährungsmedizinischer Therapie. In Absprache mit dem ernährungsmedizinischen 
Team erfolgte die Festlegung der ernährungsmedizinischen Präparate für eine 
adäquate ernährungsmedizinische Therapie. Auch während des Studienzeitraums 
erfolgten weiterhin regelmäßige Treffen des Ernährungsmedizinischen Teams zur 
ständigen Reevaluation und zum Qualitätsmanagement. 
 
Während des 6 monatigen Studienzeitraums vom 1.10.2009 bis 31.03.20010 wur-
de prospektiv bei allen Fällen bei Aufnahme ins Klinikum St. Georg gGmbH 
Leipzig, inklusive des Außenstandortes Grünau, ein Pre-Screening anhand eines 
Screeningbogens nach dem Nutritional Risk Screening (NRS 2002) durchgeführt. 
Bei auffälligem Pre-Screening, wurde in der Abteilung Klinische Ernährung ein 
Hauptscreenings (NRS-2002 inklusive BIA) durchgeführt. 
Nicht eingeschlossen in die Studie waren das Brandverletztenzentrum, die Klini-
ken der Intensivmedizin, die stationäre geriatrische Reha und Kinderklinik. 
 
Bei 1.660 Risikopatienten erfolgte gemäß dem Hauptscreening eine Erfassung 
des Ernährungsstatus mittels ausführlichen ernährungsmedizinischen Assess-
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ments inklusive bioelektrischer Impedanzanalyse. Anhand dessen konnten 354 
Fälle als manifest mangelernährt diagnostiziert werden. 
2.3 Datenerhebung 
Von den als mangelernährt identifizierten Fällen wurden anhand des modifizierten 
NRS 2002 nach Kondrup et al und der Krankenblätter folgende Daten und Para-
meter erhoben: 
- Allgemeine persönliche Daten, Alter, Geschlecht 
- Hauptdiagnose und Nebendiagnosen 
- Parameter des NRS und der Bioelektrischen Impedanz Analyse (Größe, 
Gewicht, BMI, Phasenwinkel, Score…..) 
- Empfohlene ernährungsmedizinische Therapie 
- Entwicklung von Komplikationen während des Aufenthaltes 
- Verweildauer insgesamt und auf ITS und Palliativstation 
- Entlassungsart, Tod 
 
Die Kontrolle der Umsetzung der angeordneten ernährungsmedizinischen Thera-
pie erfolgte stichprobenartig nach dem Zufallsprinzip auf der Station. Dabei wur-
den 103 Patienten, also ca. jeder 3. Patient geprüft.  
Von den ernährungsmedizinischen gemessenen, aber als nicht mangelernährt 
diagnostizierten Fällen wurden die Verweildauer retrospektiv ausgewertet.  
2.4 Kodierung der Fallschwere im Rahmen des DRG-Systems 
Die Kodierarbeit wurde in Zusammenarbeit mit der Abteilung Medizincontrolling 
durchgeführt. 
Mit dem Computerprogramm „Kodip DRG Proof“ erfolgte die Überprüfung der Ver-
schlüsselung der Ernährungsdiagnosen. 
Die Anwendung der Diagnosen E46 und/ oder R64 wurde zu Studienbeginn durch 
das Studienkomitee, bestehend aus der ärztlichen und pharmazeutischen Leitung, 
einer Diplomchemikerin, einer Pflegefachkraft und einer Fachkraft aus dem Be-
reich medizinisches Controlling, definiert. 
 
Die Verschlüsselung der E46 bezeichnet nach ICD-10 eine nicht näher bezeichne-
te Energie und Eiweißmangelernährung. Sie wird codiert, wenn durch Messung 
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des Gewichtes eine entsprechende Standardabweichung des Mittelwertes von der 
Bezugspopulation festgestellt wird. 
Die Verschlüsselung der R64 bezeichnet nach ICD-10 die Kachexie. Sie ist defi-
niert durch einen BMI unter 18 kg/m² bzw. nach Kodierempfehlung Nr.16 einer 
Expertengruppe des Medizinischen Diensts der Krankenkassen unter 18,5 kg/m2. 
 
Es galt zu prüfen, ob die E46 oder R64 kodiert waren sowie welche Fallschwere 
und DRG abgerechnet wurde. 
War einer der beiden ICD-Codes verschlüsselt, wurde: 
- die abgerechnete Fallschwere und DRG dokumentiert 
- der jeweils andere ICD-Code verschlüsselt, Fallschwere und DRG do-
kumentiert 
- War weder R64 noch E46 verschlüsselt wurde Fallschwere und DRG 
dokumentiert, die entsprechenden Codes eingegeben und wiederum 
Fallschwere und DRG dokumentiert. 
Alle Fälle wurden ohne Beachtung der Kodier-Richtlinien gegroupt. 
 
Für alle als mangelernährt diagnostizierten Fälle wurde die Änderung der Fall-
schwere der DRG, des Case Mix Index, des Erlös, durch Kodierung der Mangel-
ernährungsdiagnosen R64 und/oder E46 sowie die Änderung des Patientenbezo-
genen Gesamtschweregrades (PCCL) mit und ohne Kodierung der R64 und/oder 
der E46 dokumentiert. 
 
Die Daten wurden unabhängig von einer Verbesserung, Verschlechterung oder 
einem Gleichbleiben der oben angegebenen Punkte erfasst. 
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2.5 Erfassung des Ernährungsstatus 
2.5.1 Body Mass Index (BMI) als ernährungsmedizinischer Para-
meter 
 
Er dient zur Bewertung der Körpermasse eines Menschen und berechnet sich aus 
Körpermasse und Körperlänge. Entwickelt wurde die Formel bereits im 19. Jahr-





(Internationale Klassifikation des BMI nach WHO Richtlinien befindet sich in den 
Einzelnachweisen) 
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2.5.2 Screening Instrument 




Der Ablauf gliedert sich in verschiedene Teilabschnitte. Als erstes wird ein soge-
nanntes Vorscreening durchgeführt. Hierbei geht es um die Beantwortung von 4 
Fragen. Ist der BMI kleiner 20,5 kg/m²? Gab es einen Gewichtsverlust in den ver-
gangenen 3 Monaten? Gibt der Patient eine verringerte Nahrungszufuhr in der 
letzten Woche an? Leidet der Patient an einer schweren Erkrankung? Die Schwe-
re wird in Grad 1 bis 3 eingeteilt. Bei Grad 2 oder 3 muss die Frage mit „Ja“ be-





Dieses beinhaltet sowohl die Beantwortung einer Vielzahl von ernährungsmedizi-
nischen Fragen als auch das Erheben von ernährungsmedizinischen Parametern. 
Man beginnt mit einer ausführliche Anamnese in Bezug auf Gewichtsverlust, Nah-
rungsaufnahme/Essverhalten, gastrointestinalen Beschwerden und Veränderun-
gen der Leistungsfähigkeit. Als nächstes werden aktuelle Körperlänge (in cm) und 
Körpermasse (in kg) aufgenommen und der entsprechende BMI (kg/m²) ermittelt.  
 
Abschließend erfolgte in eigenem Vorgehen die Messung und Berechnung spezi-
fischer Größen mittels bioelektrischer Impedanzanalyse. 
Entsprechend der gewonnenen Ergebnisse erfolgt eine Einteilung der Störung des 
Ernährungszustandes und der Krankheitsschwere des Patienten in keine, mild, 
mäßig und schwer. Danach erfolgt jeweils die Punktevergabe von 0 (keine) bis 3 
(schwer). Einen zusätzlichen Punkt erhält jeder Patient ab einem Alter von 70 Jah-
ren. 
Somit ergibt sich eine maximal erreichbare Punktzahl von 7. 
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Bei einer Punktzahl kleiner 3 sollte der Patient jede Woche neu „gescreent“ wer-
den. Bei geplanten großen operativen Eingriffen bietet sich eine präventive ernäh-
rungsmedizinische Behandlung an, um eventuell eintretende assoziierte ernäh-
rungsmedizinische Risiken zu vermeiden. 
Bei einer Punktzahl größer oder gleich 3 liegt ein Ernährungsrisiko vor und es 
muss ein auf den Patienten abgestimmter Ernährungsplan erstellt werden und der 
Patient wurde als manifest mangelernährt definiert. 
(Kondrup et al, 2003, Schütz 2005). 
 
(Genutzte Screening Formulare (NRS 2002 nach Kondrup et al, 2003) im Klinikum 
St. Georg Leipzig befinden sich in den Einzelnachweisen) 
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Als Kompartiment bezeichnet man medizinisch betrachtet weitgehend theoretisch 
oder auch strukturell abgrenzbare Teilbereiche des menschlichen Körpers. 
Es lassen sich ein Zellkompartiment, ein muskuläres Kompartiment und ein Kör-
perkompartiment unterteilen. 
Zum Körperkompartiment gibt es verschiedene Modelle. Das 1-, 2-, 3- und 3- 
Kompartiment mit ECW und ICW. 
1-Kompartiment- 2-Kompartiment- 3-Kompartiment- 3-Kompartiment- 
Modell   Modell  Modell  Modell 











Abbildung 2 Kompartimentmodell 
 
Das 1-Kompartimentmodell besteht nur aus einem Kompartiment, dem Gewicht. 
Beim 2-Kompartimentmodell wird der Körper in Fett und fettfreie Masse (FFM), 























Patienten und Methoden 
22 
 
Das 3-Kompartimentmodell besteht ebenfalls aus Fett und Magermasse, wobei es 
zu einer weiteren Unterteilung der Magermasse in extrazelluläre Masse (ECM) 
und Körperzellmasse (BCM) kommt. Der Unterschied zum 3-Kompartimentmodell 
mit extrazellulärem Wasser (ECW) und intrazellulärem Wasser (ICW) ist das zu-
sätzliche Einbringen des ECW als Bestandteil des ECM und das ICW als Bestand-




Die Bioelektrische Impedanzanalyse beruht auf der Messung der Impedanz Z 
(elektrischer Widerstand) von in Serie geschalteten Zylindern. Dieser ist von der 
Länge und dem Querschnitt der Zylinder abhängig. 
 
Abbildung 3 Zylindermodel des menschlichen Körpers nach Kyle et al, 2004 
 
Der menschliche Körper wird dabei in 5 Zylinder, die Arme, Beine und den Torso 
geteilt. Über das Umstellen der physikalischen Formeln und Einsetzen des ge-
messenen Widerstandes ist es nun möglich das Körperwasser (Total Body Water) 
zu berechnen.  
Die Impedanz, definiert als Gesamtwiderstand eines biologischen Leiters gegen 
den Wechselstrom, setzt sich aus der Resistance R und Reactance Xc zusammen. 
Die Resistance R bezeichnet den ohmschen Widerstand des elektrolythaltigen 
Körperwassers. Die Eigenschaft der Körperzellen sich wie ein Kondensator aufzu-
laden wird als kapazitiver Widerstand, Reactance Xc bezeichnet. 
Die Bestimmung beider Widerstände erfolgt über die Messung des Phasenwinkels. 
Wie oben bereits erwähnt können stoffwechselaktive Zellen sich aufgrund kapazi-
tiver Eigenschaften aufladen. Im Wechselstromkreis wird das Strommaximum eher 
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erreicht als das Spannungsmaximum, so dass eine Zeitverschiebung ΔT entsteht. 
Diese wird als Phasenwinkel Φ( phi) oder als Verschiebung in ° (Grad) gemessen. 
Bei Messungen mit 50kHz sind die Aussagen am genausten und höchsten.  
 
Durch die gemessenen und schon zum Teil berechneten Größen lassen sich nun 
sämtliche im 3-Kompartimentmodell mit ECW und ICW vorhandenen ernährungs-
spezifischen Parameter ermitteln und eine entsprechende Auswertung und Beur-
teilung der Körperzusammensetzung kann vorgenommen werden.  
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Die ernährungsspezifischen Parameter 
 
Magermasse (FFM) 
Das Skelettsystem, ZNS, Organe und Muskulatur stellen die Hauptbestandteile 
der Magermasse dar. Die Magermasse wird unterteilt in Körperzellmasse (BCM) 
und extrazelluläre Masse(ECM). Das Teilkompartiment der BCM besteht aus Zel-
len, die Stoffwechsel- und Synthesearbeiten durchführen. Der ECM dient dem 
Stoffaustauch und Transport. 
Die Berechnung der Magermasse erfolgt aus dem Körperwasser und beruht auf 
der Annahme, dass sie zu 73% aus Wasser besteht. Der Hydratationsgrad der 
Magermasse kann krankheitsbedingt variieren, so dass die Annahme von 73% 
nicht mehr korrekt ist und es zu falsch berechneten Werten der Magermasse und 
demnach auch zu falsch berechneten BCM- und ECM-Werten kommen kann. 
 
Körperzellmasse (BCM) 
Die Körperzellmasse stellt wie im Abschnitt der Magermasse schon kurz beschrie-
ben die Gesamtheit aller der am Stoffwechsel aktiven Zellen dar. Sie umfasst die 
Zellen der glatten und quergestreiften Muskulatur, des Herzmuskels, des Nerven-
systems, des Gastrointestinaltraktes, des Blutes und noch weiteren Gewebes. Die 
BCM regelt den Energieverbrauch und erforderlichen  Energiebedarf. 
Für die Beurteilung des Ernährungszustandes stellt die BCM den wichtigsten Pa-
rameter dar. Sie ist unter anderem abhängig vom Alter, der körperlichen Aktivität 
und genetischen Faktoren. Bei einem Absinken der BCM unter die Norm sinken 
auch gleichzeitig der Phasenwinkel, die Reaktanz und die Zelldichte. Die Norm-
werte im Alter zwischen 18 und 75 Jahren liegen für Frauen bei 50-56% der Ma-
germasse und für Männer bei 53-59%. 
 
Extrazelluläre Körpermasse (ECM) 
Sie besteht aus flüssigen Anteilen, dem Plasma, interstitiellen und transzellulären 
Wasser sowie aus festen Anteilen, den Bindegewebsstrukturen. 
Leider wird der Anteil des transzellulären Wassers in der BIA nicht gemessen, da 
der Widerstandsanteil im Vergleich zum Gesamtwiderstand, der in die Berechnung 
mit eingeht, zu gering ist. Gewichtsveränderungen, die ohne Veränderungen des 
Patienten und Methoden 
25 
 
Widerstandes einhergehen werden als Veränderung der Fettmasse interpretiert, 
so dass zum Beispiel ein Aszites fälschlicher Weise als Zunahme der Fettmasse 
angesehen werden kann.  
  
Phasenwinkel 
Der Phasenwinkel berechnet sich aus der direkten Messung von Resistance und 
Reactance. 
 
Phasenwinkel (PhA) = arc-tangent reactance/resistance x 180°/π. 
 
Da der Phasenwinkel sich direkt proportional zur BCM und Zelldichte verhält wei-
sen intakte, stoffwechselaktive, nährstoff- und zellwasserreiche Zellen oder Berei-
che mit hoher Zelldichte stets hohe Phasenwinkel auf. 
Im Umkehrschluss dazu besitzen weniger oder gar nicht stoffwechselaktive Zellen 
mit entsprechenden geringeren kapazitiven Eigenschaften einen stets niedrigeren 
Phasenwinkel. Entsprechende Beispiele wären Fettzellen, geschädigte und alte 
Zellen sowie Bereiche mit geringer Zelldichte. 
Somit lässt sich der Phasenwinkel als generelles Maß für die Einschätzung des 
Gesundheitszustandes des Organismus und seiner Zellen nutzen und ermöglicht 
eine allgemeine Beurteilung des Ernährungszustandes 
(Biesalski et al, 2010, Bosy-Westphal et al, 2005, Kyle et al, 2004, Pirlich et al 
1999). 
 
Von allen ernährungsspezifischen Parametern sind für eine korrekte ernährungs-
medizinische Einschätzung der Phasenwinkel, die Körperzellmasse (BCM), die 
Extrazelluläre Masse (ECM) und der Quotient aus ECM und BCM am Bedeu-
tendsten. 
 
(Referenzwerte für den Phasenwinkel in ° nach BMI, Alter und Geschlecht nach 
Bosy-Westphal et al, 2006 befinden sich in den Einzelnachweisen) 
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Voraussetzungen und Ablauf der Messung 
 
Benötigte Ausrüstung 
Zur korrekten Durchführung einer Messung ist folgendes Equipment notwendig: 
 separater Raum (falls vorhanden) 
 Liege 
 Messlatte und geeichte Körperwaage 
 Desinfektionsmittel und Tupfer 
 Messgerät mit 2 Messkabeln (Doppelkabel) und- elektroden (pro Messung 
werden 4 Elektroden benötigt) 
 PC mit entsprechender Software zur Datenauswertung 
 
Vorbereitung des Patienten 
Der Patient sollte: 
- nüchtern sein (d.h. 4-5 Stunden vor der Messung keine feste oder flüs-
sige Nahrungsaufnahme)  
- 24 h vor der Messung keinen Alkohol mehr konsumiert haben 
- vor der Messung uriniert haben 
- die letzte sportliche Betätigung oder starke körperliche Anstrengung 12 
Stunden vor der Messung durchgeführt haben 




Die Messung ist generell in jedem Alter und mit jeder Erkrankung möglich. 
Auf eine Messung bei Patienten mit implantiertem Defibrillator sollte verzichtet 
werden, da eine Aktivierung dessen beim Messvorgang möglich wäre. 
Herzschrittmacher stellen keine Kontraindikation dar.  
 
Vorbereitung der Messung 
Der Patient wird gemessen und gewogen. Geschlecht und Geburtsdatum sowie 
die ermittelten Messparameter werden in das Messgerät eingegeben. 
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Um eine gleichmäßige Verteilung des Blutvolumens zu erreichen, sollte der Pati-
ent vor dem Messvorgang mindestens 10 Minuten entspannt auf der Liege liegen. 
Die Messung erfolgt in der Regel in Rückenlage in der Horizontalen. Eine Bauch-
lage ist ebenfalls möglich. 
 
Messung 
In der vom Klinikum Sankt Georg Leipzig durchgeführten Studie wurde das Mehr-
frequenzgerät „Nutriguard-M“ der Firma Data Input verwendet. 
Alle Messungen wurden nach entsprechend gültigen Standards und durch qualifi-
ziertes Personal bei einer Frequenz von 50kHz durchgeführt. 
Die eigentliche Messung dauert 60 Sekunden. 
Zur Datenanalyse wurde die Computersoftware „Nutri-Plus“ verwendet 
(Data Input GmbH Body Composition). 
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2.6 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS 17.0 für Windows ©. 
 
Test auf Normalverteilung 
Zur Prüfung auf Normalverteilung wurden sowohl graphische Darstellungen (His-
togramme), als auch spezielle Tests (Kolmogorov-Smirnov-Test) genutzt. 
Der Kolmogorov-Smirnov-Test (Anpassungstest) vergleicht die empirische Vertei-
lungsfunktion mit einer Normalverteilung N (x,s2). 
 
Verteilungsabhängige Tests/Mittelwertvergleiche 
Für Mittelwertvergleiche normalverteilter Stichproben diente der t-Test für unab-
hängige oder gepaarte Stichproben als statistischer Test. Er prüft, ob sich der Mit-
telwert einer normalverteilten Grundgesamtheit von einem vorgegebenen Erwar-
tungswert (Normwert) unterscheidet( Vergleich von Lagemaßen). 
 
Mittelwertvergleiche für nicht normalverteilte Stichproben erfolgten mittels U-Test 




Analyse kategorialer Daten 
 
Der χ2-Test prüft zum einen als Unabhängigkeitstest die Hypothese, ob zwei be-
trachtete nominale Merkmale innerhalb einer Stichprobe voneinander unabhängig 
sind und zum anderen als Homogenitätstest, ob bei mehreren Stichproben ein 
nominales Merkmal für Beobachtungseinheiten aus unterschiedlichen Stichproben 
dieselbe Wahrscheinlichkeitsverteilung hat. 
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Fisher’s exakter Test 
Die Nutzung erfolgte bei Verletzung der χ2-Testvoraussetzungen (Fallzahl oder 
Erwartungswerte zu klein). 
Er berechnet die genaue Wahrscheinlichkeit die beobachtete oder eine noch ext-
remere Tafel zufällig erhalten zu haben. 
 
Binomialtest für eine Stichprobe 
Dieser Einstichproben-Test prüft, ob eine Stichprobe vom Umfang n eines dicho-
tomen Merkmales X aus einer Grundgesamtheit mit gegebener Erfolgswahr-
scheinlichkeit π0 ist. 
 
Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 5 % wurden die getesteten Unterschie-





3.1 Risikofälle versus manifest mangelernährte Fälle 
 
 
Abbildung 4 Anzahl der Fälle von Mangelernährung von Gesamtfallanzahl 
 
Im Zeitraum der Studie wurde bei 18.777 Fällen bei Aufnahme ein Pre-Screening 
auf Mangelernährung nach dem NRS - Score durchgeführt. Bei auffälligem Pre-
Screening (Beantwortung einer der Fragen mit „Ja“) und damit Hinweis auf ein 
Risiko für Mangelernährung erfolgte ein Screening. 
Daraufhin wurden 3.532 (18,9 %) Fälle als Risikopatienten eingestuft und zur ein-
gehenden ernährungsmedizinischen Untersuchung vorgesehen. 
Nur in 1.660 (8,9 %) der Fälle wurde anschließend in der Abteilung Ernährungsdi-
agnostik ein ausführliches ernährungsmedizinisches Assessment durchgeführt. 
Dabei wiesen 354 Fälle eine manifeste Mangelernährung auf. 
Somit wiesen ca. 21,5 % der „Risikofälle“, die einem ernährungsmedizinisches 
Assessment unterzogen wurden, eine manifeste Mangelernährung auf. 
Bezogen auf die Fallzahl vom gesamten Klinikum in Höhe von 18.777 lag die Prä-




3.2 Anteil der Fälle mit Mangelernährung im Erhebungszeitraum 
 
 
Abbildung 5 Prozentuale monatliche Verteilung der Fälle mit Mangelernährung 
 
Im Oktober 2009 waren 67 Fälle (15,8 %) von 423, 
im November   40 Fälle (15,3 %) von 261, 
im Dezember  50 Fälle (26,6 %) von 188, 
im Januar 2010  60 Fälle (26,2 %) von 229, 
im Februar   59 Fälle (21,1 %) von 279 und 
im März    78 Fälle (27,9 %) von 280 gemessenen Fällen 
mangelernährt. 
 
Somit blieb der prozentuale Anteil der Fälle mit manifester Mangelernährung wäh-













Abbildung 7 Altersverteilung 
 
Das Histogramm zeigt eine rechtsschiefe Normalverteilung. 
Das durchschnittliche Alter der 354 Fälle lag bei 67,3 Jahren (range 19–99, Stan-
dardabweichung 17,2 Jahre). 
 
Die Frauen wiesen ein durchschnittliches Alter von 70,1 Jahren auf und waren mit 
p<0,05 signifikant älter als (range 19-99, Standardabweichung 18,9 Jahre) die 
Männer, welche ein durchschnittlichen Alter von 64,4 Jahren aufwiesen(Range 19-




3.4 Geschlechtsspezifische Verteilung 
 
Von den 354 Fällen waren 52 % (184) Personen weiblich, 48 % (170) waren 
männlich. 
Damit war der weibliche Anteil geringfügig höher. Das Verhältnis von Frau zu 
Mann lag bei 1 zu 1,1. Nach statistischer Analyse lässt sich bezüglich der Entwick-





3.5 Kliniken der Fälle mit Mangelernährung 
 
Die Fälle mit Mangelernährung verteilten sich wie folgt auf die jeweiligen Kliniken: 
 67,2 % (238) Fälle Innere Medizin 
 12,7 %   (45) Fälle Allgemeine, Visceral-, Plastische Chirurgie 
 11,9 %    (42) Fälle Geriatrie 
 1,4 %      (5) Fälle Unfallchirurgie/Orthopädie 
 1,4 %      (5) Fälle HNO 
 0,8 %      (3) Fälle Gynäkologie 
 0,8 %      (3) Fälle Urologie 
 0,3 %      (1) Fall KAIS/Schmerz 
 0,3 %      (1) Fall MKG 
 
 
Abbildung 8 Prozentuale Verteilung auf die einzelnen Kliniken 
 
Insgesamt lagen über 90 % der Fälle mit Mangelernährung auf den Stationen der 




Prozentuale Verteilung der Fälle der Innere Medizin der einzelnen Kliniken 
 
 
Abbildung 9 Prozentuale Verteilung innerhalb der Kliniken für Innere Medizin 
 
Das Diagramm verdeutlicht, dass ca. 48 % der Fälle aus dem St. Georg Klinikum, 
ca. 27 % aus dem Medizinischen Klinikum West und ca. 25 % aus der Robert 
Koch Klinik waren. 
Die genaue Verteilung auf die einzelnen Fachabteilungen splittete sich wie folgt: 
 
 
Abbildung 10 Prozentuale Verteilung der Fälle auf spezifische Fachabteilungen der Inneren 




Prävalenz der einzelnen Kliniken 
 
Insgesamt wurden während des 6 monatigen Zeitraums 18.777 Fälle in studien-
teilnehmende Kliniken aufgenommen. Von diesen Fällen wurde insgesamt bei 354 
Fällen eine manifeste Mangelernährung diagnostiziert. 
 
Klinik Fallzahl insgesamt Fallzahl insgesamt in % 
Innere Medizin 8448 45,8 
Allg./Visc./Plast.Chirurgie 2694 14,3 
Geriatrie 526 2,8 
Neurologie 924 4,9 
Unfallchirurgie/Orthopädie 1290 6,9 
HNO 513 2,7 
Gynäkologie/Geburten 2587 13,8 
Urologie 1443 7,7 
Schmerz 126 0,7 
MKG 190 1,0 
 
Fast 60 % der Aufnahmen erfolgten in den Kliniken der Inneren Medizin, Chirurgie. 
Mit über 45 % gab es die meisten Aufnahmen in der Inneren Medizin. Danach fol-
gen die Chirurgie mit 14,3 % und die Klinik für Gynäkologie/Geburten mit 13,8 %. 
 
Klinik Fallzahl mit 
Mangelernährung 
Fallzahl mit 
Mangelernährung von  
Aufnahmen insgesamt 
in % 
Innere Medizin 238 2,8 
Chirurgie 45 1,7 
Geriatrie 42 8,0 
Neurologie 11 1,2 
Unfallchirurgie/Orthopädie 5 0,4 




Gynäkologie/Geburten 3 0,1 
Urologie 3 0,2 
Schmerz 1 0,8 
MKG 1 0,5 
 
Bezüglich der Anzahl der mangelernährten Fälle, wies die Klinik für Geriatrie mit 
8,0 % die höchste Prävalenz auf. Danach folgten die Innere Medizin mit 2,8 % und 




3.6 NRS – Score 
 
Ein Score von 0 und 7 Punkten wurde nicht vergeben. 
 
Im Durchschnitt wiesen die Fälle einen NRS-Score von 3,6 Punkten (range 2-6, 
Standardabweichung 0,7) auf. 
 
Bei den Männern lag der durchschnittlich erreichte Score bei 3,6, (range 2-6, 
Standardabweichung 0,7) bei den Frauen bei 3,5 (range 2-6, Standardabweichung 
0,7) Punkten. Somit wiesen Männer und Frauen einen nahezu gleichen Score auf. 
 
Eine genauere Aufschlüsselung zeigt, dass 
  15   (4,2 %) Fälle einen Score von 2, 
144 (40,7 %) Fälle einen Score von 3, 
172 (48,6 %) Fälle einen Score von 4, 
  21   (5,9 %) Fälle einen Score von 5, 
    2   (0,6 %) Fälle einen Score von 6 Punkten aufweisen. 
 
 






Im Durchschnitt wiesen die Fälle einen BMI von 18,9 kg/m² (range 13-27,6, Stan-
dardabweichung 2,4) auf. 
 
Der BMI der männlichen Fälle lag durchschnittlich bei 19,0 kg/m² (range13-27,6, 
Standardabweichung 2,5), der BMI der Frauen bei 18,9 kg/m² (range 13,5-27,1, 
Standardabweichung 2,2). 
Somit konnte kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied ermittelt wer-
den. 
 
In 41,81 % (148) der Fälle war der BMI kleiner 18,5 kg/m2. Bei 55,93 % (198) der 
Fälle lag der BMI zwischen 18,5 kg/m2 und 24,9 kg/m2. 2,26 % (8) der Fälle hatten 
einen BMI zwischen 25 kg/m2 und 29,9 kg/m2. 
 
 






Nur bei 205 Fälle war eine Aufnahme des Phasenwinkels möglich. 
Im Durchschnitt wiesen diese 205 Fälle einen Phasenwinkel von 3,9° (range 1,5-
12,4, Standardabweichung 1,4) auf. 
 
Bei den 113 gemessenen weiblichen Fällen ergab sich im Mittel ein Phasenwinkel 
von 3,9° (range 1,5-12,4, Standardabweichung1,6), für die 92 gemessenen 
männlichen Fällen im Mittel ein Phasenwinkel von 3,8° (range 1,8-6,7 
Standardabweichung 1,0). 
Ein statistischer signifikanter Unterschied zwischen Männer und Frauen konnte 
aufgrund eines fast identischen Phasenwinkels nicht festgestellt werden. 
 
Die genaue prozentuale Häufigkeit lässt sich dem Diagramm entnehmen. 
 
 




Aufschlüsselung des Phasenwinkel nach Alter und Geschlecht 
 
 
Abbildung 14 Phasenwinkel in Abhängigkeit vom Alter 
 
 
Abbildung 15 Phasenwinkel in Abhängigkeit vom Alter getrennt nach Geschlecht 
 
Unabhängig vom Geschlecht nimmt der Phasenwinkel mit steigendem Alter ab. 





Phasenwinkel < 3°(n=47) 
Von allen mangelernährten Fällen wiesen ca 13,3% einen Phasenwinkel < 3° auf. 
Das Durchschnittsalter dieser Fälle lag bei 79 Jahren. 
Von diesen 47 Fällen waren 42,6% (20) männlich und 57,5% (27) weiblich. 
Bei 38,3% der Fälle lag eine maligne Erkrankung zu Grunde. 
Bei 31,9% der Fälle traten Komplikationen auf. 
Die Krankenhausetalität betrug 17%. 
Nach BMI-Maßstab wären nur 28% der Fälle als mangelernährt definiert worden. 
61,7% der Fälle lagen länger als die mittlere Verweildauer vorgab. 
 
Phasenwinkel ≥ 3° (n=158) 
Einen Phasenwinkel von ≥ 3°wurde bei ca 44,6 % der mangelernährten Fälle 
ermittelt. Das Durchschnittsalter lag bei 64 Jahren. 
Von den 158 Fällen waren männlich 45,6% (72) und weiblich 54,4% (86). 
Bei 46,8% bestand eine maligne Grunderkrankung. 
Bei 32,9% der analysierten Fälle traten Komplikationen auf. 
Die Krankenhausletalität betrug 6,3%. 
Nach Ermittlung des BMI wären 40,5% der Fälle als mangelernährt diagnostiziert 
worden. 
61,4% der Fälle lagen länger als die mittlere Verweildauer vorgab. 
 
Die Fälle mit einem Phasenwinkel <3 waren mit einer statistisch signifikant 




Aufschlüsselung des Phasenwinkel nach Kliniken 
Auch nach separater Untersuchung der einzelnen Kliniken liegt der Phasenwinkel 
unabhängig von der Klinik durchschnittlich zwischen 3,0°-4,9°. 
Exemplarisch erfolgte eine graphische Darstellung für die Kliniken der Inneren 
Medizin (Fallzahl 238), Allgemein/Viceral/Plastischen Chirurgie (Fallzahl 45) und 
Geriatrie (Fallzahl 42). 
 
Klinik Fallzahl <2° 2°-2,9° 3°-3,9° 4°-4,9° 5°-5,9° 
Innere Medizin 238 0,84% 7,56% 19,33% 8,82% 2,52% 
Allg. Chirurgie 45 0,00% 17,78% 26,67% 24,44% 22,22% 
Geriatrie 42 16,67% 19,05% 30,95% 21,43% 2,38% 
Neurologie 11 0,00% 0,00% 27,27% 18,18% 45,45% 
Unfallchir./Ortho 5 0,00% 40,00% 20,00% 20,00% 0,00% 
HNO 5 0,00% 0,00% 20,00% 20,00% 40,00% 
Gynäkologie 3 0,00% 0,00% 33,33% 33,33% 0,00% 
Urologie 3 33,33% 33,33% 33,33% 0,00% 0,00% 
KAIS/Schmerz 1 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 
MKG 1 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 
       
Klinik Fallzahl 6°-6,9° >/=7° 58,82%   
Innere Medizin 238 0,84% 1,26% 8,89%   
Allg. Chirurgie 45 0,00% 0,00% 4,76%   
Geriatrie 42 2,38% 2,38% 0,00%   
Neurologie 11 9,09% 0,00% 20,00%   
Unfallchir./Ortho 5 0,00% 0,00% 20,00%   
HNO 5 0,00% 0,00% 33,33%   
Gynäkologie 3 0,00% 0,00% 0,00%   
Urologie 3 0,00% 0,00% 0,00%   
KAIS/Schmerz 1 0,00% 0,00% 0,00%   



















Abbildung 18 Prozentuale Verteilung des Phasenwinkels Klinik Geriatrie 
 
Korrelation zwischen Phasenwinkel und Verweildauer 
Eine statistisch signifikante Beziehung des Phasenwinkels zur stationären Liege-
dauer bestand nicht, wobei sich eine negative Korrelation andeutete (r= -0,106). 
 
 






Die Verschlüsselung erfolgte nach der von der WHO herausgegeben ICD-10 (In-
ternational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems). 
 
Die Hauptdiagnosen der 354 Fälle mit Mangelernährung verteilte sich in die 
Kapitel des ICD-10 Diagnoseklassifikation- und Verschlüsselungssystem wie folgt: 
 
Krankheitskapitel Krankheitsgruppen Anzahl der Fälle Anzahl der Fälle 
% 
1 A00-B99 17 4,8 
2 C00-D48 125 35,3 
3 D50-D90 4 1,1 
4 E00-E90 11 3,1 
5 F00-F99 7 2,0 
6 G00-G99 7 2,0 
7 H00-H59 1 0,3 
8 H60-H95 1 0,3 
9 I00-I99 46 13,0 
10 J00-J99 51 14,4 
11 K00-K93 44 12,4 
12 L00-L99 2 0,6 
13 M00-M99 13 3,7 
14 N00-N99 7 2 
18 R00-R99 10 2,8 





Damit wiesen die betrachteten Fälle mit 35,3 % am häufigsten die 
Krankheitsgruppe C00-D48, welche die Neubildungen darstellt, auf. 
Ebenfalls häufig sind die Krankheitsgruppen J00-J99 mit 14,4 % sowie I00-I99 mit 
13,0 %und K00-K93 mit 12,4 %. 
Somit lassen sich über 70 % der Fälle in die Krankheitsgruppen C00-D48, I00-I99, 
J00-J99 und K00-K93 einteilen. 
 
 




Den Krankheitsgruppen entsprechen folgende Bezeichnungen: 
 
A00-B99 Bestimmte infektiöse und parasitäre 
Krankheiten 
C00-D48 Neubildungen 
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe sowie bestimmte Stö-
rungen mit Beteiligungen des Immun-
system 
E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwech-
selkrankheiten 
F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 
H00-H59 Krankheiten des Auge und der 
Augenanhangsgebilde 
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des 
Warzenfortsatzes 
I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebe 
N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystem 
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind 
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und be-








Von den 354 Fällen wiesen zwei Fälle keine Nebendiagnosen auf. 
Die maximale Anzahl der Nebendiagnosen liegt bei 39. 
Im Durchschnitt wiesen die Fälle 9,7 Nebendiagnosen auf. 
 
 




Die Verschlüsselung der Nebendiagnosen erfolgte wie bei den Hauptdiagnosen 
nach der von der WHO herausgegeben ICD-10 (International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems). 
 
Die Nebendiagnosen der 354 Fälle mit Mangelernährung verteilte sich in die 
Kapitel des 
ICD-10 Diagnoseklassifikation- und Verschlüsselungssystem wie folgt: 
 
Krankheitskapitel Krankheitsgruppen Anzahl der Fälle Anzahl der Fälle 
% 
1 A00-B99 146 4,2 
2 C00-D48 223 6,4 
3 D50-D90 128 3,7 
4 E00-E90 551 15,9 
5 F00-F99 114 3,3 
6 G00-G99 83 2,4 
7 H00-H59 20 0,6 
8 H60-H95 14 0,4 
9 I00-I99 434 12,5 
10 J00-J99 217 6,3 
11 K00-K93 235 6,8 
12 L00-L99 62 1,8 
13 M00-M99 93 2,7 
14 N00-N99 115 3,3 
17 Q00-Q99 3 0,1 
18 R00-R99 499 14,4 
19 S00-T98 86 2,5 
20 V01-Y84 6 0,2 
21 Z00-Z99 394 11,4 






Abbildung 22 Prozentuale Verteilung der Nebendiagnosen entsprechden der Einteilung nach ICD-
10 
 
Den Krankheitsgruppen entsprechen folgende Bezeichnungen: 
A00-B99 Bestimmte infektiöse und parasitäre 
Krankheiten 
C00-D48 Neubildungen 
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe sowie bestimmte Stö-
rungen mit Beteiligungen des Immun-
systems 
E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwech-
selkrankheiten 
F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 





H60-H95 Krankheiten des Ohres und des 
Warzenfortsatzes 
I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebe 
N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitä-
ten und Chromosomenanomalien 
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind 
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen äußerer Ursa-
chen 
V01-Y84 Äußere Ursachen von Morbidität und 
Mortalität 
Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen und zur Inanspruchnahme 
des Gesundheitswesens führen 








Bei 349 der 354 Fälle erfolgte die Abrechnung nach dem Fallpauschalenkatalog 
(DRG). Die nachfolgende statistische Auswertung erfolgte mit diesen Fällen. 
Von den gemessenen, aber als nicht mangelernährt diagnostizierten Fällen wur-
den 1234 Fälle zum statistischen Vergleich herangezogen. 
 
Die mittlere Verweildauer der 349 Fälle lag bei 16,2 Tagen. Die vorgegebene mitt-
lere Verweildauer nach Fallpauschalenkatalog (DRG) lag bei 11,96 Tagen. 
Die männlichen Fälle lagen durchschnittlichen 17,2 Tage, die weiblichen 15,3 Ta-
ge. 
Die vorgegebene mittlere Verweildauer laut Fallpauschalenkatalog (DRG) wurde 
für Frauen mit 11,1 und für Männer mit 12,9 Tagen angegeben. 
 
Von den 349 Patienten lagen 146 innerhalb und 203 außerhalb der vorgegebenen 
mittleren Verweildauer. 
Damit lagen die Fälle mit Mangelernährung statistisch signifikant länger als die 
vorgegebene mittlere Verweildauer vorgab. 
 
Im Vergleich lagen von den 1234 gemessenen, aber als nicht mangelernährt defi-




Anzahl der Fälle mit Mangeler-
nährung 
Anzahl der Fälle ohne Mangeler-
nährung 
innerhalb 146 (41,83 %) 575 (46,6 %) 
außerhalb 203 (58,17 %) 659 (53,4 %) 
gesamt 349 1234 
 
Daraus leitet sich nach statistischer Analyse ab, dass die Fälle mit Mangelernäh-












3.12 Kliniken der länger liegenden Fälle mit Mangelernährung 
 
71,9 % der außerhalb der mittleren Verweildauer liegenden Fälle lagen in der Kli-
nik für Innere Medizin. Danach folgten mit 13,3 % die Kliniken der Chirurgie und 
mit 8,4 % die Klinik der Geriatrie. 
 
 






Von den 354 Fällen mit Mangelernährung entwickelten 111 (31,4 %) Komplikatio-
nen und 339 (67,5 %) keine. 
Bei 4 (1,1 %) Fällen fehlen die Informationen zu möglichen Komplikationen. 
 
 
Abbildung 25 Prozentualer Anteil der Fälle mit Komplikation 
 
Von den betrachteten Fällen, die Komplikationen entwickelten waren 59 (53,2 %) 
männlich und 52 (46,8 %) weiblich. 
Statistisch konnte nicht verifiziert werden, dass Männer eine signifikante höhere 




Aufschlüsselung der Komplikationen 
Zur statistischen Auswertung der Komplikationen erfolgte eine selbsterstellte Ka-
tegorisierung der jeweils aufgetretenen Komplikationen. Die Kategorien definieren 
sich wie folgt: 
 







 Anämien und Blutungen 
 Elektrolytstörungen 
 Allergische Reaktionen 
 Lokale Infektionen 
 Sepsis 
 Wundheilungsstörungen 









Abbildung 26 Prozentuale Verteilung nach Komplikationsart 
 
Die meisten Komplikationen (20,7 %) traten durch Effekte der Chemo – oder Ra-
diotherapie auf. Ebenfalls häufig betroffen war das gastrointestinal (16,2 %) und 
pulmonale (15,3 %) System. 
 
ITS und Palliativstation 
 
Von den 354 Fällen lagen 5 % (18) auf der ITS und 2,3 % (8) auf der Palliativstati-
on. 
Die 5 % auf der ITS lagen durchschnittlich 5,3 Tage und die 2,3 % auf der Pallia-
tivstation 8,25 Tage. 
Von den 18 Fällen auf der ITS waren 10 weiblich und 8 männlich. 




Beziehung zwischen dem Auftreten von Komplikationen und einer Verlänge-
rung der Krankenhausverweildauer 
 
Von den 31.4 % Fällen bei denen Komplikationen nachgewiesen werden konnten 
lagen 69,4 % (77) Fälle länger als die erwartete mittlere Verweildauer. 
 
Ein Assoziation zwischen dem Auftreten von Komplikationen und einer damit ver-
bundenen längeren Liegedauer konnte statistisch nachgewiesen werden. 
 
Beziehung zwischen dem Auftreten von Komplikationen und der Letalität 
 
Von den 31,4 % Fällen mit Komplikationen verstarben ca. 11 %. Bei den komplika-
tionslosen Verläufen lag die Letalität bei ca. 7 %. 
 






Die meisten Fälle wurden mit 84,2 % (298) regulär aus dem Krankenhaus entlas-
sen. 
8,2 % (29) der mangelernährten Fälle verstarben während des Studienzeitraums. 
 
 
Abbildung 27 Prozentuale Darstellung der Entlassungsart 
 
Die verstorbenen Fälle (8,2 %) verteilten sich wie folgt auf die einzelnen Kliniken: 
 68,97 % (20) Innere Medizin 
 17,24 %   (5) Geriatrie 






Zahlreiche Studien weisen auf die Bedeutung eines Screening auf Mangelernäh-
rung sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich hin (Valentini et al, 
2009, Hiesmayr et al, 2009, Norman et al, 2008, Pirlich et al, 2006). 
Ein klarer Zusammenhang besteht zwischen dem Vorhandensein einer Mangeler-
nährung und der Entwicklung von postoperativen Komplikationen, einer längeren 
Krankenhausverweildauer, höheren Therapie- und Rehabilitationskosten sowie im 
allgemeinen einer höheren Morbidität und Mortalität (Weimann et al, 2010). 
Eine Vielzahl an Studien belegt, dass durch die intensive Betreuung der Patienten, 
durch die Erstellung individuell angepasster Ernährungspläne und die Verabrei-
chung spezieller Nahrung, durch geschultes Arztpersonal oder Diätassistenten die 
Prognose der Patienten eindeutig verbessert wird. Dennoch wird weiterhin das 
Argument einer fehlenden Evidenz für die mangelnde Umsetzung angeführt 
(Biesalski et al 2010, Senkal et al, 2002). 
 
4.1 Fehlende Bereitschaft zum Screening 
 
Trotz der zahlreichen Studien, welche die hohe Prävalenz von Mangelernährung 
belegen, wird das in einer Ministerratsempfehlung der Europäischen Union 2009 
geforderte „Screening“ aller Patienten im Krankenhaus auf „Mangelernäh-
rung“ bisher in Deutschland nur sehr vereinzelt und dann oftmals nur abteilungs-
bezogen durchgeführt.  
 
Mögliche Gründe, warum trotz erheblicher Bemühungen der wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften das Thema der Mangelernährung weiterhin keine ausreichen-
de Beachtung im Gesundheitswesen findet, können das Fehlen der Infrastruktur, 
betriebswirtschaftlich nicht kalkulierbare Mehrkosten und der damit allgemein ver-
bundene potentielle finanzielle und organisatorische Aufwand, die vermeintlich 
fehlende Evidenz für den Effekt der ernährungsmedizinischen Therapie, die Aner-




und Prävention und das immer noch fehlende Sachverständnis für das Erkennen 
einer Mangelernährung sein. 
Durch den stetig steigenden Kostendruck im Gesundheitswesen ist eine ange-
messene Finanzierung der benötigten Ernährungsteams oft nur durch Drittmittel-
einnahmen möglich. Dennoch besteht die Möglichkeit über das G-DRG-System 
ernährungsmedizinische Erkrankungen und Prozeduren abzubilden und somit zu 
Erlössteigerungen zu führen, welche die möglicherweise entstandenen Mehrkos-
ten teilweise oder vollständig abdecken (Amaral et al, 2007, Ockenga et al, 2005, 
Waitzberg et al, 2004). Die Kodierung der Mangelernährung als Nebendiagnose 
(R64, E40 bis E46) kann zu einer Steigerung des jeweiligen Schweregrades füh-
ren. Die ist möglich, wenn ein auffälliges Screening/ernährungsmedizinisches As-
sessment und daraus resultierend therapeutische Konsequenzen, wie ernäh-
rungsmedizinische Beratung und Therapie des Patienten, in dessen Patientenakte 
dokumentiert wurden und demnach für die Krankenkassen nachweisbar sind. 
Durch die Kodierung der Mangelernährung ist es möglich, eine unterschiedliche 
Wichtung des Komplikations- und Komorbiditätslevels (CCL) herbeizuführen. In 
Kombination mit anderen Nebendiagnosen kann sich dies wiederum erlösrelevant 
auswirken. 
Zur Kodierung der unterschiedlichen Kodes der Mangelernährung wurden ent-
sprechende Kodierrichtlinien erarbeitet. 
Der zweite Teilbereich dieser Arbeit, welcher sich mit der ökonomischen Relevanz 
und Abbildungsfähigkeit der Mangelernährung im G-DRG System beschäftigt, 
zeigt, dass in 35 Fällen durch die Kodierung der R64 eine Erlöserhöhung um 
42.687 Euro, durch die Kodierung E 46 in 37 Fällen eine Erlöserhöhung um 
52.760 Euro und durch Kodierung von R64 und E46 in 85 Fällen eine Erlöserhö-
hung um 127.831 Euro erzielt werden konnte. Somit ergab sich eine Gesamter-
lössteigerung von ca. 250.000 Euro pro Jahr. Nach aktuellem Stand beläuft sich 
der personelle und therapeutische Gesamtaufwand für ein Screening auf Mangel-
ernährung auf ca. 120.000 Euro pro Jahr. 
Burkhardt zeigt demnach, dass sich bei der fachgerechten Kodierung der entspre-
chenden ernährungsmedizinischen Diagnosen im G-DRG-System eine Erlösstei-
gerung erzielen lässt und der mit dem Screening und der Ernährungstherapie ver-






Eines der Hauptziele dieser Studie war die Erfassung der Prävalenz der Mangel-
ernährung disziplinübergreifend ohne Patentenselektion innerhalb eines großen 
Versorgungskrankenhause. Das Pre-Screening wies bei 18,81 % der Fälle (3532 
patients of risk von insgesamt 18.777 Fällen) bezogen auf die Gesamtfallzahl auf 
ein Risiko für eine mögliche bestehende Mangelernährung hin. Bei 47 % (1660 
Fälle) der als Risiko eingestuften Fälle erfolgte eine eingehende ernährungsmedi-
zinische Untersuchung, „Assessment“. Daraufhin konnte bei 21,33 % der Risiko-
patienten (354 Fälle) eine manifeste Mangelernährung diagnostiziert werden. 
Bezogen auf die gesamte Fallzahl von 18.777 Fällen ergab sich eine Prävalenz 
von 1,9 %. Die Prävalenz über einen Zeitraum von 6 Monaten betrachtet unterlag 
kaum Schwankungen. 
Die vorliegende Studie zeigt, dass die Prävalenz für eine schwere Mangelernäh-
rung bei disziplinübergreifendem Screening aller Patienten in einem Versorgungs-
krankenhaus möglicherweise deutlich geringer ist als in vorausgegangenen Stu-
dien beschrieben. 
Eine mögliche Ursache für die geringere als erwartete Gesamtprävalenz ist, dass 
nur knapp 50% der als „Risikofälle“ eingestuften Fälle, aufgrund krankenhausin-
terner organisatorischer Mängel und teilweise zu kurzer Liegedauer der einzelnen 
Fälle, tatsächlich einem ernährungsmedizinischen Assessment unterzogen wur-
den. Ausgehend davon könnte man bei vollständiger Erfassung den Anteil der 
manifest mangelernährten Fälle bei ca. 4 % annehmen. 
Vor allem operative Kliniken weisen eine kurze Verweildauer auf. Einflussmöglich-
keiten diesbezüglich sind gering. 
Ein weiteres Problem beim Screening und dem ernährungsmedizinischen Asses-
sment stellen ambulant operative Patienten dar. Oft besteht keine Möglichkeit ein 
ernährungsmedizinisches Assessment durchzuführen oder eine adäquate Thera-
pie einzuleiten. Bei jenen Patienten ist ein Hinweis auf ein möglicherweise beste-
hendes Risiko für Mangelernährung und eine Initiierung einer Betreuung im ambu-
lanten Bereich, durch z.B. eine kurze Mitteilung an den Hausarzt, ggf. zur Indikati-




Mögliche Ursachen für die unterschiedliche Prävalenz sind in Abhängigkeit von 
der „gescreenten“ Population, den Kliniken, den Erkrankungsursachen und dem 
verwendeten „Screeningtool“ (Schindler et al 2010, Kyle et al 2006) zu sehen.  
So werden in der Literatur wie zum Beispiel bei der deutschen Mulicenterstudie 
von 2006 (Pirlich et al, 2006) häufig nur geriatrische, onkologische und gastroente-
rologische Abteilungen betrachtet. Diese weisen stets eine hohe Prävalenz der 
Mangelernährung auf. Hier werden andere Fachabteilungen, wie zum Beispiel gy-
näkologische oder urologische Kliniken in die durchgeführten Studien nicht mitein-
bezogen. Somit ist die im Vergleich mit anderen durchgeführten Studien nachge-
wiesene geringere Prävalenz in der vorliegenden Studie mit dem „Screenen“ fast 
aller Kliniken eines Krankenhauses und damit einer fehlenden Selektion des Pati-
entengutes zu erklären. Auch sollten die allgemeinen Aufnahmezahlen des jewei-
ligen Krankenhauses berücksichtigt werden. So schwanken die Prävalenzen doch 
deutlich in Abhängigkeit vom vorrangig aufgenommenen Patientengut. Kranken-
häuser mit weniger Kliniken besitzen schon im Vorhinein ein selektiertes Patien-
tengut. Bezogen auf die vorliegende Studie sieht man, dass die Aufnahmen in die 
Kliniken der Gynäkologie/Geburtshilfe und Urologie mit 13,8 % (2587 Fälle) und 
7,7 % (1443 Fälle) von der Gesamtfallzahl insgesamt hohe Fallzahlen aufweisen. 
Die Prävalenzrate der manifest mangelernährten Fälle dieser Kliniken liegt jeweils 
bei 0,8 %. Eine Mangelernährung in diesen Patientengruppen ist demnach selten. 
Die Ergebnisse zeigen, dass es zu einer fachgebietsspezifischen Häufung des 
Auftretens von Mangelernährung mit entsprechend höheren Prävalenz, vor allem 
in internistischen, allgemeinchirurgischen und geriatrischen Abteilungen kommt. 
Die folgenden prozentualen Angaben beziehen sich jeweils auf die 21,33% (354) 
der Fälle, welche als manifest mangelernährt diagnostiziert wurden. Die Prävalenz 
für die Klinik Innere Medizin liegt in der vorliegenden Studie bei 67,2 % und weist 
damit mit Abstand die höchste Prävalenz auf. Danach folgen die Kliniken für All-
gemein/Visceralchirurgie mit 12,7 % und die Klinik für Geriatrie mit 11,9 %. Somit 
ergab sich für die Klinik der Allgemein,- und Visceralchirurgie eine höhere Prä-
valenz als 2006. 
 
Die geringe Gesamtprävalenz dieser Studie lässt die Frage nach dem Nutzen und 




krankenhauses zu. Ein Screening für Fachabteilungen mit nachgewiesenem ho-
hen Risikopotential und hoher Prävalenz ist in jeder Hinsicht sinnvoll. Die vorlie-
gende Studie zeigt, dass die Etablierung eines generellen disziplinübergreifenden 
Screenings durchaus empfohlen werden kann. Der Aufwand des Screenings ist in 
einer geübten Routine gering und benötigt nur wenige Minuten im Rahmen der 
Aufnahme des Patienten. Insgesamt stellen ein ernährungsmedizinisches Scree-
ning inklusive ernährungsmedizinischen Assessment (BIA etc.) einfache, schnell 







Anders als in der verfügbaren Literatur mit selektioniertem Patientengut  erstreckte 
sich das Screening auf Mangelernährung entsprechend der Forderung des Euro-
parats auf nahezu alle Abteilungen eines großen Versorgungskrankenhaus. Aus-
nahmen bildeten das Brandverletztenzentrum, die Kliniken der Intensivmedizin, 
die stationäre geriatrische Reha und Kinderklinik. 
Intensivpatienten und Brandverletzte wurden ausgeschlossen, da der NRS hier bei 
Aufnahme zeitnah schwierig durchzuführen und zudem in der Aussage umstritten 
ist (Kondrup et al, 2014, Casaer et al, 2011). Für Kinder ist der NRS nicht validiert. 
Der Einschluss von Patienten in der geriatischen Rehabilitation war logistisch nicht 
möglich. 
Der NRS gilt als validiert und ist von der European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN) als Screeninginstrument im Krankenhaus empfohlen 
(Sorensen et al, 2008, Kondrup et al, 2003). 
In die vorliegende Studie wurden alle Fälle, die nach dem Screening als mangel-
ernährt galten, eingeschlossen. 
Eine vollständige Datenerhebung konnte aufgrund einer Vielzahl von Faktoren 
nicht gewährleistet werden. Einige Daten mussten retrospektiv ermittelt werden. 
Probleme bei der Implementierung sowie eine mangelhafte Anerkennung des Er-
nährungsteams erschwerten die Datenerhebung und trugen zur Unvollständigkeit 
der Daten bei. 
So war zum Teil eine Auswertung in Abhängigkeit vom Parameter nur prozentual 
möglich.  
 
Um bestmögliche Screeningergebnisse zu erzielen ist die Wahl eines passenden 
Messinstrumentes von erforderlich. Dieses sollte sowohl eine prädiktive Validität 
und hohe Reliabilität aufweisen, mit Handlungsprotokollen verknüpft, als auch ein-
fach und schnell praktikabel sein. Dem Untersucher wird durch das Vorhanden-
sein zahlreicher unterschiedlicher und zum großen Teil nicht validierter Tools die 
Wahl erschwert. Im Allgemeinen weisen die meisten Screening Tools eine höhere 




Im Vergleich mit dem MUST, NRI und SGA besitzt das Nutritional Risk Screening 
sowohl die größte Sensitivität, als auch Spezifität (Raslan et al, 2010, Kyle et al 
2006). 
Der NRS gliedert sich in ein Vor- und Hauptscreening. Das Vorscreening (Pre-
Screening) besteht aus 4 Fragen bezüglich des Gesundheits- und Ernährungszu-
standes des Patienten. Ein Hauptscreening erfolgt bei Beantwortung einer dieser 
Fragen mit „Ja“. 
Das Hauptscreening befasst sich zum einen mit der Störung des Ernährungszu-
standes und zum anderen mit der Krankheitsschwere des Patienten. Je nach Er-
gebnis erfolgt jeweils die Vergabe der Punkte von „0 bis 3“. Einen zusätzlichen 
Punkt erhalten alle Patienten mit einem Alter ≥ 70 Jahren. Somit ergibt sich ein 
maximaler Punktescore von 7. 
Ab einem Wert von ≥3 liegt ein Risiko für eine Mangelernährung vor. 
Dieses Screening Tool ist nicht nur geeignet eine bestehende Mangelernährung 
zu erkennen, sondern auch ein Risiko für die Entwicklung einer Mangelernährung 
offen zu legen. Es ist nach kurzer Instruktion leicht erlernbar und schnell durch-
führbar. Das NRS zeigt einen Zusammenhang zwischen einer längeren Kranken-
hausverweildauer (Length of stay=LOS) und einer bestehenden Mangelernährung 
auf (Velasco et al, 2011, Raslan et al 2010, Schindler et al 2010, Schwegler et al, 
2010, Sorenson et al, 2008). 
Auch in unserer Studie hat sich der NRS als ein sehr gut geeignetes Tool zum 







Zur Klassifikation in Unter- Normal- und Übergewicht ist der BMI ein weltweit an-
erkannter, etablierter Index. Zur alleinigen Beurteilung des Ernährungszustandes 
ist er allerdings kritisch zu betrachten. So gibt es bezogen auf das Alter der Pati-
enten zurzeit noch keine unterschiedlichen Klassifikationen für Erwachsene jun-
gen und mittleren Alters und älteren Menschen. Bei der Interpretation muss au-
ßerdem zwingend Alter und Geschlecht berücksichtigt werden. 
Studien zeigten, dass ältere Menschen (Alter >70 Jahre) mit einem höheren BMI 
zwischen 25-29kg/m² ein geringeres Letalitätsrisiko aufweisen als ältere Men-
schen mit einem geringeren BMI von < 22,6kg/m² (Biesalski et al, 2010). 
Dies steht als Paradoxon zu Erwachsenen jungen und mittleren Alters. 
Die Berechnung exakter BMI-Werte gestaltet sich abhängig von der physischen 
Verfassung des Patienten teilweise schwierig, da die Ermittlung der exakten Kör-
pergröße oft nicht möglich ist.  
Der BMI unterscheidet nicht zwischen den einzelnen Körperkompartimenten. Eine 
Unterscheidung in Fett- und Muskelmasse sowie Wasser ist nicht möglich. So 
weisen zum Beispiel Leistungssportler aufgrund der erhöhten Muskelmasse relativ 
erhöhte BMI-Werte auf. Bei älteren Menschen werden durch vermehrte Wasser-
ansammlung im Gewebe (Ödeme) ebenfalls häufig falsch hohe BMI-Werte ermit-
telt und eine bestehende Mangelernährung sogar aufgrund dessen verschleiert. 
Diese Limitationen sollten stets beachtet werden. 
Demnach empfiehlt sich zur Beurteilung des Ernährungszustandes eines Patien-
ten die alleinige Betrachtung des BMI nicht, sondern stets eine umfassende Erhe-
bung und Auswertung unterschiedlicher ernährungsmedizinischer Parameter 
(Biesalski et al, 2010, Kyle et al, 2005). 
In der vorliegenden Studie erfolgte die Messung des BMI als Teil einer ausführli-
chen Untersuchung und Erhebung entsprechender Parameter. 
Nach der gültigen internationalen Klassifikation der WHO liegt ab einen BMI < 18,5 
kg/m² eine Unterernährung vor. Nach dieser Einteilung wiesen ca. 42 % der mani-





Für Männer lag der durchschnittliche BMI bei 19,0 kg/m². Für die Frauen ergab 
sich ein durchschnittlicher BMI von 18,9 kg/m². Somit liegen die BMI-Werte der 
mangelernährten Patienten nur knapp oberhalb der Grenze zur Unterernährung. 
Der Literatur nach ist bei Patienten mit einem niedrigen BMI ein schlechteres Out-
come zu erwarten, als bei Patienten mit einem höheren BMI bzw. mit leichtem 
Übergewicht (Hiesmayr et al, 2009). Verglichen mit den durchschnittlichen BMI-
Werten in einer großen deutschen Studie (Bosy-Westphal et al 2006), liegen die 
Werte der manifest mangelernährten Patienten entsprechend der vorherigen Er-
wartung deutlich unter den Werten gesunder deutscher Personen. Diese wurden 
mit einem durchschnittlichen BMI für Männer von 31,5 kg/m² und für Frauen von 
30,2 kg/m² angegeben. 
Insgesamt wiesen ca. 56% der manifest mangelernährten Fälle und damit über die 
Hälfte der Fälle einen BMI zwischen 18,5 kg/m²-24,9 kg/m². Dieser BMI Bereich 
gilt laut WHO als Normalgewicht. 
Hätte man einzig allein den BMI zum Screening genutzt wäre der überwiegende 
Teil der Fälle mit Mangelernährung nicht diagnostiziert wurden. 
In diesem Zusammenhang verdeutlicht die vorliegende Studie, dass die Berech-
nung des BMI als Teil eines umfangreichen ernährungsmedizinischen Assess-
ment‘s und ernährungsmedizinischer Diagnostik sinnvoll und wegweisend für die 






Schon seit 1871 ist bekannt, dass die Gewebe des Körpers bestimmte elektrische 
Eigenschaften besitzen. Endgültig etabliert wurde die BIA als Mittel der Messung 
der verschiedenen Körperkompartimente ca. 100 Jahre später. Die BIA ist zwar 
eine nicht invasive, relativ kostengünstige, transportable, einfach durchführbare 
und über die Jahre weiterentwickelte Methode zur Messung der Körperkomparti-
mente, dennoch besitzt sie leider weiterhin einige Limitationen. Die Ergebnisse 
müssen immer im Zusammenhang mit dem Alter, dem Geschlecht, der Rasse und 
dem Gesundheitszustand des Patienten gesehen und interpretiert werden, da die-
se Faktoren nachweislich Einfluss auf die Messergebnisse der BIA besitzen (Bar-
bosa-Silva et al, 2005, Kyle et al, 2004). So liefert die BIA zum Beispiel bis heute 
keine ausreichend zuverlässigen Ergebnisse bezüglich der Messung von Patien-
ten mit stark veränderten Wasser- und Elektrolythaushalt sowie extremen BMI-
Werten. Daher sind weitere Studien notwendig, um entsprechend validierte und 
reproduzierbare Daten zu erhalten und Statistiken zum Vergleich zu erstellen. 
Deshalb dürfen momentan die gemessenen Werte nicht losgelöst vom Patienten 
bewertet, sondern müssen immer im Zusammenhang mit der körperlichen Konsti-
tution und physischen Verfassung des Patienten gedeutet und interpretiert werden.  
Fehlerhafte Einschätzungen des Gesundheitszustandes wären sonst die Konse-
quenz daraus (Bosy-Westphal et al, 2005, Pirlich et al, 1999). 
In der vorliegenden Studie wurde in einem Zeitraum von 6 Monaten bei 1660 Fäl-
len, die als risikohaft eingestuft wurden, eine BIA durchgeführt. Als wichtigster er-
nährungsmedizinischer Parameter der BIA wurde der Phasenwinkel unter ver-







Der Phasenwinkel gilt als zuverlässiger Parameter zur Beurteilung des Ernäh-
rungs-bzw. generellen Gesundheitszustandes. Er lässt Rückschlüsse bezüglich 
der Morbidität und Mortalität der Patienten in Abhängigkeit der zu Grunde liegen-
den Erkrankung zu (Stobäus et al, 2011). 
Allgemein ist zu sagen, dass der Phasenwinkel, wie alle Ernährungsparameter 
nicht losgelöst vom Patienten betrachtet werden sollte. Wie bereits erwähnt und 
mehrfach untersucht ist der Phasenwinkel abhängig von Herkunft, Alter, BMI, Ge-
schlecht und Gesundheitszustand des Patienten. Daher müssen für eine entspre-
chende ernährungsmedizinische Beurteilung diese Parameter mit berücksichtigt 
werden. 
In der vorliegenden Studie lag der berechnete Phasenwinkel der als mangeler-
nährt diagnostizierten Patienten im Durchschnitt bei 3,9°. In Abhängigkeit von der 
Herkunft gibt die Literatur (Kumar et al, 2012, Barbosa-Silva et al, 2005) einen 
Phasenwinkel von 6,55° - 7,45° für gesunde und gut ernährte Menschen an. Nach 
einer großen deutschen Studie (Bosy-Westphal et al 2006) liegt für die gesunde 
deutsche Bevölkerung der Phasenwinkel zwischen 5° und 7°. Der in dieser Unter-
suchung berechnete durchschnittliche Phasenwinkel liegt demnach deutlich unter-
halb des angegebenen Bereichs für gesunde Personen. Dies spricht für den 
schlechten Ernährungszustand der Patienten. Es gab bereits einige Studien in der 
Vergangenheit, die bezogen auf einzelne Abteilungen oder Krankheitsbilder sich 
mit der Auswertung von Phasenwinkelmessungen beschäftigt haben. So ließ sich 
nach (Norman et al, 2010) bei 399 an Krebs erkranken Patienten im Durchschnitt 
ein Phasenwinkel von 4,59° feststellen. Im Vergleich dazu ist der in der vorliegen-
den Studie gemessene durchschnittliche Phasenwinkel geringer. 
Die oft beschriebene signifikante positive Korrelation zwischen Phasenwinkel und 
BMI und negative Korrelation zwischen Alter und Phasenwinkel bei gesunden 
Personen konnte hier nur für die Korrelation zwischen Alter und Phasenwinkel 
nachgewiesen werden. 





Verglichen mit den Fällen, welche einen Phasenwinkel ≥3° aufwiesen, war die Le-
talität mit 17 % vs. 6% fast dreimal so hoch. Eine statistische Signifikanz konnte 
auf einem Signifikanzniveau p< 5% nachgewiesen werden. 
Die bei einem Phasenwinkel <3 erhöhte Letalität entspricht früheren Ergebnissen 
aus unserer Arbeitsgruppe (Hiltmann et al, 2009). 
Eine statistisch signifikante Beziehung des Phasenwinkels zur stationären Liege-






Laut dem Statistischen Bundesamt Deutschland, Wiesbaden lag die allgemeine 
Letalität für stationäre Patienten im Jahr 2010 bei ca. 2,2 %. 
Die Gesamtletalität der von dieser Arbeit als mangelernährt eingestuften Fälle lag 
bei 8,2 %. 
Somit war die Letalität der mangelernährten Fälle fast vier Mal so hoch. 
4.8 Komplikationen und Umsetzung der Ernährungstherapie 
 
Patienten mit einer Mangelernährung besitzen ein höheres Risikopotential für die 
Entwicklung von zahlreichen Komplikationen. 
Diese Studie bestätigt die Aussage bereits durchgeführter Studien, dass mangel-
ernährte Fälle, die Komplikationen entwickeln, signifikant länger liegen, als Fälle 
die keine Komplikationen entwickeln. Eine längere Verweildauer ist wiederum mit 
einer Kostenerhöhung verbunden, zusätzlich zu den Kosten, die durch die Be-
handlung der entsprechenden Komplikationen entstehen. 
Daher ist es durchaus von Bedeutung auf Mangelernährung zu“ screenen“, da 
man bei frühzeitigem Erkennen, durch entsprechende ernährungsmedizinische 
Maßnahmen den Mangelzustand verbessern oder ausgleichen und somit das Auf-
treten von Komplikationen und eine damit verbundene längere Liegedauer verhin-
dern könnte. 
Eine kontinuierliche intensive Untersuchung des Ernährungszustandes während 
des gesamten Krankenhausaufenthaltes, sprich bei Aufnahme, vor Entlassung 
des Patienten und bei längeren Verweildauern wöchentlich, ist zur Überprüfung 
des Ernährungszustandes und Erfolges der Ernährungstherapie notwendig und 
entspricht den Forderungen des Europarates. 
Dies setzt zum einen eine gute Compliance des Patienten und zum anderen eine 
funktionierende Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal auf der Station voraus. 
 
Die Überprüfung, ob die von dem Ernährungsteam empfohlene Ernährungsthera-




Studie nur stichprobenartig durchgeführt werden und diente in erster Linie der 
Überprüfung der Implementierungsqualität. 
So wurde jeder dritte Patient überprüft. Dabei zeigte sich, dass in über 80% der 





Nutrition Support und Ernährungsteams 
 
Um ein generelles Screening auf Mangelernährung und eine optimale ernäh-
rungsmedizinische Therapie zu etablieren, ist das Vorhandensein eines qualifizier-
ten Ernährungssupports in jeder Klinik eine absolute Grundvoraussetzung. 
Dieser Ernährungssupport besteht unter anderem aus einem Ernährungsteam (ET) 
mit „exekutiver“ Funktion. 
Das Ernährungsteam sollte aus qualifizierten Schwestern, Diätassistenten, Öko-
trophologen oder einem Klinikapotheker bestehen und von einem Ernährungsme-
diziner geleitet werden. 
Die Teams können nach der American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(Suchner et al, 2000) zentral, das heißt krankenhausweit, als eigenständige Abtei-
lung oder dezentral, das heißt stationsbezogen und interdisziplinär organisiert sein. 
An dieser Stelle muss aber auf die geringere Effizienz der stationsbezogenen Er-
nährungsteams hingewiesen werden. 
Im Allgemeinen besaßen 2002 gerade 5,8 % der Krankenhäuser mit einer Betten-
zahl von mindestens 250 ein integriertes Ernährungsteam. Dieser Prozentsatz 
liegt weit hinter dem anderer europäischer Länder zurück (Bischoff et al. 2007). 
Dieser Zustand ist schwer nachvollziehbar, da zahlreiche Studien zum einen im-
mer wieder zeigen, dass eine Mangelernährung die Komplikationsrate, die Mortali-
tät und im Endeffekt das Outcome verschlechtern und zum anderen die Effizienz 
und Effektivität von Ernährungsteams und ebenso wichtig ihre Wirtschaftlichkeit 
beweisen. 
Die im Screening festgelegten Untersuchungen müssen nach den vorgegebenen 
Standards durchführbar sein. Das Ernährungsteam des jeweiligen Krankenhauses 
ist verantwortlich für die Erstellung und Festlegung krankenhausinterner Richtli-
nien, die einen organisierten, reibungslosen und standardisierten Arbeitsablauf 
regeln. 
Um eine optimale Umsetzung der angeordneten Ernährungstherapie zu gewähr-
leisten sind multidisziplinäre Ernährungsvisiten und Besprechungen und eine ge-
nerell enge Zusammenarbeit und Kooperation zwischen dem Ernährungsteam und 
den jeweiligen Stationsteams, sowie dem Catering bzw. den angestellten Fremd-




pen muss es ein gesondertes Angebot an Mahlzeiten geben, zum Beispiel speziel-
le Drinks oder Zwischenmahlzeiten, die einen hohen Nährstoff- und Energiegehalt 
in wenig Essvolumen aufweisen. Als besonders effektiv hat sich die Veränderung 
des Catering von “plate zu bulk“ erwiesen. Es führte zu einem geringeren Ge-
wichtsverlust seitens der Patienten (Hartwell et al, 2007). 
Eine besondere Rolle nimmt der Arzt als Ernährungsmediziner ein. Er ist unter 
anderem verantwortlich für eine gute Teamführung, für alle medizinischen Belange 
und einer Reihe administrativer Aufgaben. Daher ist ein fundiertes und gesichertes 
Wissen im Bereich klinischer Ernährung unabdingbar. Zur Erlangung dessen gibt 
es ein 100 Stunden Curriculum der „Deutschen Akademie für Ernährungsmedizin 
(DAEM)“ und der „Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM). Des 
Weiteren bietet der DAEM eine Weiterbildung im Bereich der Ernährungsmedizin 
an. 
Eine ebenso wichtige Stelle ist jene der Diätassistentin/des Diätassistenten. Um 
einen reibungslosen Ablauf und eine qualifizierte ernährungsmedizinische Be-
handlung sicher zu stellen ist eine enge und auf Vertrauen basierende Zusam-
menarbeit mit dem Arzt/Ärztin notwendig. Eine Aufschlüsselung der Aufgabenbe-
reiche findet sich im Leistungskatalog und in den Qualitätsstandards des „Verban-
des der Deutschen Diätassistenten E.V. (VDD)“. Primäre Aufgabe ist die erstmali-
ge und anschließend kontinuierliche Erfassung des Ernährungsstatus der Patien-
ten. Weitere Aufgaben stellen die Planung, Erstellung, Produktion und Kontrolle 
der ernährungsmedizinischen Verpflegung dar. Auch für Diätassistenten gibt es 
Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten, so zum Beispiel für „enterale Ernährungs-
therapie“, „gastroenterologische Ernährungstherapie“ oder „pädiatrische Diätetik. 
Ebenso sollten die Mitglieder der Ernährungsteams regelmäßig an ernährungs-
medizinischen Weiterbildungen teilnehmen. Zur Weitergabe des spezifischen 
Fachwissens an das medizinische Personal sind regelmäßige Fortbildungsveran-
staltungen und hausinterne Schulungen für Ärzte, Studenten, Schwestern etc. 
wichtig.  
Individuelle Aufklärungs- und Beratungsgespräche mit den Patienten und dessen 
Angehörigen gehören ebenfalls zum Aufgabenbereich eines Ernährungsteams. 
Eine adäquate ernährungsmedizinische Therapie im ambulanten Sektor und in 




Bereich. Patienten mit heimenteraler und -parenteraler Ernährung oder kritischem 
Ernährungsstatus benötigen eine dauerhafte intensive Betreuung. Durch den 
Hausarzt allein kann diese spezielle Betreuung nicht erfolgen. So sollte eine Ver-
netzung zwischen den stationären Ernährungsteams, den Heimernährungsunter-
nehmen und den Hausärzten entstehen. Eine stationär begonnene Therapie könn-
te komplikationslos weiter geführt werden. Ein möglicher Lösungsvorschlag wäre 
die Einführung eines Zertifizierungsmodells für Ernährungsteams, welches die 
Kompetenz sicherstellt, ambulante Therapien zu verordnen und zu begleiten. Eine 
solche Kompetenz und Organisation setzt allerdings eine 24h Präsenz in Form 
von Diensten und einem Hotline Service voraus. 
Ein dauerhaftes Qualitätsmanagement muss systematisch erfolgen, um die Effi-
zient, Effektivität und Wirtschaftlichkeit dauerhaft zu bewahren und aufzuzeigen. 
Dafür sind sowohl Leitlinien als auch Standards nötig. Als Vorbilder sind hier die 
Standards der ASPEN, der „National Commitee for Qulality Assurance 
(NCQA)“ der Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisations 
(JCAHO)“ und der “Medical and Clinical Practice Guidelines” zu nennen. Weiter zu 
verfolgen ist die Einführung entsprechender Standards der „Deutschen Gesell-
schaft für Ernährungsmedizin (DGEM)“. Diese ermöglichen eine internationale 
Zusammenarbeit und helfen bei der Erarbeitung und Einführung internationaler 
Standards (Bischoff et al, 2007, Schneider et al, 2006, Senkal et al, 2002, Suchner 
et al 2002, Howard et al, 2001). 
Um das Ernährungsteam auch optisch nach außen als eigenes Teilgebiet sichtbar 
zu machen, sollte es, wie auch die anderen Teilgebiete der Medizin, seine eigenen 
Räumlichkeiten mit der entsprechenden Ausstattung besitzen und mittels spezifi-
schen Marketingstrategien auf sich aufmerksam machen und nach außen in Er-
scheinung treten. 
Des Weiteren sollte eine umfangreiche und ausreichende ernährungsspezifische 
Ausstattung im Sinne von entsprechenden BIA-Messapparaturen vorhanden sein. 
Aber nicht nur die materielle Ausstattung, sondern auch die personelle Besetzung 
spielt eine große Rolle für ein lückenloses Screening und eine adäquate Umset-




4.9 Implementierung des Screenings nach NRS 2002 im Klinikum 
St. Georg Leipzig 
 
Im Klinikum St. Georg setzt sich das Ernährungsteam aus folgenden Fachkräften 
zusammen: 
- Ärztliche Leitung durch einen Ernährungsmediziner 
- Pharmazeutische Leitung durch eine Apothekerin 
- 1 Dipl. Chemikerin 
- 1 Pflegefachkraft 
- 1 Fachkraft aus dem Bereich Medizinisches Controlling 
 
Das Ernährungsteam betreut das gesamte Klinikum St. Georg inklusive der Au-
ßenstellen Robert Koch Klinikum und Medizinische Klinik West. 
Im Klinikum St. Georg tritt das Ernährungsteam als eigenständige Abteilung für 
klinische Ernährung in Erscheinung. Es ist durch eigene Abteilungsräume, sowohl 
für medizinisches Personal als auch für Patienten optisch deutlich als eigenes 
Fachgebiet erkennbar. 
Die Abteilung verfügt über eine Ambulanz mit entsprechendem Anmelde- und 
Wartebereich sowie computertechnischer Ausstattung. Des Weiteren sind separa-
te Untersuchungs-, Sitzungs- und Beratungsräume für individuelle Aufklärungs- 
und Beratungsgespräche mit Patienten und Angehörigen vorhanden. Das ernäh-
rungsmedizinische Assessment erfolgt in einem gesonderten Raum, ausgestattet 
mit entsprechenden Apparaturen zur Messung der Körpergröße und des Körper-
gewichtes sowie des BIA Gerätes zum Erheben der notwendigen ernährungsme-
dizinischen Parameter. Die Abteilung klinische Ernährung führt eigenverantwort-
lich das Screening, das ernährungsmedizinische Assessment und die Erstellung 
des ernährungsmedizinischen Therapieplans durch.  
Zur Evaluation und zum Qualitätsmanagement erfolgten zum Zeitraum der Studie 




Vorschläge zur Verbesserung der Screeningabläufe im Klinikum St. Georg 
 
Zur optimalen Betreuung und zur Gewährleistung eines vollständigen ernäh-
rungsmedizinischen Assessments der Patienten sowohl im Klinikum St. Georg, als 
auch im Robert Koch Klinikum und der Medizinischen Klinik West sollten zusätzli-
che Apparaturen zur Messung der ernährungsmedizinischen Parameter bereitge-
stellt werden. 
Auch die personelle Besetzung sollte verbessert werden. Dafür müsste mindes-
tens eine zusätzlich ernährungsmedizinisch ausgebildete Pflegefachkraft einge-
stellt werden, um eine optimale Außenstellenbetreuung und stationäre Betreuung 
sowie eine Vertretung bei krankheits- und urlaubsbedingtem Ausfall zu gewähr-
leisten. 
Sinnvoll wäre auch die Einführung eines Wiederbestellsystems für alle mangeler-
nährten Patienten zur Verlaufskontrolle, Beurteilung des Effektes der Ernährungs-
therapie bzw. Überprüfung der Umsetzung der angeordneten Ernährungstherapie. 
Einzelne Abteilungen sehen für sich keine Kostengewinnung und damit keinen 
ökonomischen Vorteil. Aus diesem Grund lehnen sie eine ernährungsmedizinische 
Beratung und Therapie ab. Gerade diesen Abteilungen sollten regelmäßig die me-
dizinische Effektivität und das bessere Patientenoutcome einer ernährungsmedizi-
nischen Therapie für mangelernährte Patienten aufgezeigt werden.  
Um eine dauerhafte Sensibilisierung für die Notwendigkeit eines Screenings her-
vorzurufen und die Wichtigkeit, ökonomische und medizinische Effektivität der er-
nährungsmedizinischen Therapie dem medizinischen Personal des gesamten Kli-
nikums Sankt Georg Leipzig aufzuzeigen, sind regelmäßige Schulungen mit er-
nährungsmedizinischen Themen und Informationsveranstaltungen für alle Pflege-
kräfte erforderlich.  
Bei regelmäßigen Treffen des Ernährungsteams sollten Informationen über neue 
Standards, Trends oder medizinische Erkenntnisse vorgetragen werden. 
Ein Problem beim Screening und dem ernährungsmedizinischen Assessment stel-
len Patienten mit sehr kurzer Verweildauer und ambulant operierte Patienten dar. 
Oft besteht keine Möglichkeit ein ernährungsmedizinisches Assessment durchzu-
führen oder eine adäquate Therapie einzuleiten. Bei jenen Patienten ist ein Hin-




Initiierung einer Betreuung im ambulanten Bereich durch z.B. eine kurze Mitteilung 
an den Hausarzt, ggf. zur Indikation für den Einsatz einer Trinklösung, anzustre-
ben. So kann der Ernährungsstatus auch vom Hausarzt mitbeobachtet werden. 
Dies spricht für die Implementierung eines Screenings auf Mangelernährung nicht 
nur im Krankenhaus, sondern auch  transsektoral.  
 
Auf europäischer Ebene wird die Verbesserung der ernährungsmedizinischen 
Versorgung mit der Initiierung nationaler Aktionspläne auch durch die European 
Nutrition Health Alliance 2014 vorangebracht. An der Aktion „Optimal nutritional 
care for all“ ist neben Frankreich, Kroatien, Israel, Polen, Slovenien, Spanien und 
der Türkei auch Deutschland beteiligt. 
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Als Beitrag zur Versorgungsforschung wurde in der vorliegenden Arbeit das The-
ma der Mangelernährung im Kollektiv eines großen Versorgungskrankenhauses 
unter medizinischen Gesichtspunkten beleuchtet. 
Zum ersten Mal erfolgte die Implementierung eines allgemeinen Screenings auf 
Mangelernährung disziplinübergreifend ohne Patientenselektion. 
Es erfolgte u.a. eine Aufschlüsselung über die Anzahl der mangelernährten Fälle 
und Häufigkeit der Mangelernährung in Abhängigkeit vom jeweiligen Fachgebiet.  
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Im Zeitraum der Studie wurde bei 18.777 Fällen bei Aufnahme ein Pre-Screening 
auf Mangelernährung nach dem NRS - Score durchgeführt. Bei auffälligem Pre-
Screening und damit Hinweis auf ein Risiko für Mangelernährung erfolgte ein 
Screening. 
18,9% (3.532) der Fälle wurden als Risikopatienten eingestuft und zur eingehen-
den ernährungsmedizinischen Untersuchung einschließlich BIA vorgesehen. Nur 
knapp die Hälfte (1.660) dieser Fälle konnten anschließend in der Abteilung Klini-
sche Ernährung weiter untersucht werden. 
Dabei wiesen ca. 21,5% (354) von 1.660 Fällen ein hohes metabolisches Risiko 
auf. Geht man davon aus, dass nur knapp 50% der Risikopatienten eingehend 
ernährungsmedizinisch untersucht wurden, kann eine Gesamtprävalenz von ca. 
4% angenommen werden. 
 
Das Alter der mangelernährten Patienten lag im Durchschnitt bei 67,3 ± 17,2 Jah-
ren. Der durchschnittliche NRS-Score betrug 3,6 ± 0,7 Punkte. Der durchschnittli-
che Körpermassenindex (BMI) betrug 18,9 ± 2,4 kg/m² und der durchschnittliche 
Phasenwinkel 3,9 ± 1,4°. 
Die als mangelernährt diagnostizierten Patienten lagen zu ca. 60% länger als 
durch das DRG-System vorgegeben. Patienten mit Mangelernährung weisen ein 
höheres Risiko für das Auftreten von Komplikationen auf. In der vorliegenden Stu-
die entwickelten 30% der manifest mangelernährten Patienten Komplikationen. 
Jene Patienten wiesen im Vergleich zu komplikationsfreien Verläufen eine signifi-
kante längere Verweildauer auf. Die Gesamtletalität betrug 8,2%. Sie war damit 
fast viermal so hoch wie die vom Statistischen Bundesamt Deutschland angege-
bene allgemeine Letalität für stationäre Patienten im Jahr 2010. Fälle mit einem 
Phasenwinkel < 3 wiesen eine signifikant erhöhte Letalität von 17,0 % auf.  
Betrachtet man gezielt die schon bereits in der Literatur beschriebenen „Risikoab-
teilungen“, wie internistische und geriatrische Fachabteilungen, konnte die Studie 
die erhöhte Prävalenz von Mangelernährung bestätigen. 
Bei der statistischen Auswertung der als mangelernährt diagnostizierten Patienten 
fiel auf, dass über 30% der Patienten an einer onkologischen Grunderkrankung 
litten, wobei 15,5% aller internistischen Fälle in der Klinik für Onkologie aufge-
nommen wurden. 
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Zur Überprüfung der Implementierungsqualität wurde in der vorliegenden Studie 
die Umsetzung der angeordneten Ernährungstherapie stichprobenartig, geprüft. 
Bei über 80% der geprüften Anordnungen erfolgte eine adäquate Umsetzung. 
Dies lässt im Klinikum Sankt Georg Leipzig auf eine gute Akzeptanz und Zusam-
menarbeit zwischen Ernährungsteam und entsprechendem Stationsteam schlie-
ßen. Dennoch ist kritisch anzumerken, dass das Screening während des Studien-
zeitraums, trotz des vor Beginn durchgeführten Implementierungsprozesses nur 
partiell funktionierte. So konnte eine vollständige Datenerfassung nicht gewährleis-
tet werden. Das Ernährungsteam des jeweiligen Krankenhauses ist verantwortlich 
für die Erstellung und Festlegung krankenhausinterner Richtlinien, die einen orga-
nisierten, reibungslosen und festen Arbeitsablauf regeln. Für ein lückenloses 
Screening und eine adäquate Umsetzung der Ernährungstherapie sind multidiszip-
linäre Ernährungsvisiten, Besprechungen und eine generell enge Zusammenarbeit 
und Kooperation zwischen dem Ernährungsteam und den jeweiligen Stations-
teams, sowie dem Catering bzw. den angestellten Fremdfirmen notwendig. Um 
eine dauerhafte Sensibilisierung für die Notwendigkeit eines Screenings und die 
Wichtigkeit, medizinischer und auch ökonomischer Effektivität der ernährungsme-
dizinischen Therapie dem medizinischen Personal des gesamten Klinikums aufzu-
zeigen, sind regelmäßige Schulungen und Ausbildungen für alle Pflegekräfte so-
wie des ärztlichen Personals erforderlich. Entsprechend ist die Einführung, wie 
von der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin bereits begonnen, von 
nationalen und internationalen Standards notwendig. Diese dienen nicht nur der 
eigenen Qualitätssicherung, sondern ermöglichen zukünftig sowohl nationale, als 
auch internationale Vergleiche. Für die Zukunft sind diese Probleme im Rahmen 
des Qualitätsmanagement anzusprechen und Lösungen zu finden. 
 
Zusammenfassend bestätigt die vorliegende Studie die fachgebietsspezifische 
Häufung des Vorkommens von Mangelernährung. Die Frage nach dem Nutzen 
eines allgemeinen Screenings eines gesamten Versorgungskrankenhauses unter 
Einschluss von Abteilungen ohne besondere Risikopatienten kann auch kritisch 
diskutiert werden. Für die Zukunft ist ein kontinuierliches Screening für als risiko-
haft beschriebene Fachabteilungen mit nachgewiesener hoher Prävalenz in jeder 
Hinsicht sinnvoll. Allerdings kann die Etablierung eines generellen fachabteilungs-
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übergreifenden Screenings, wie die vorliegende Studie zeigt, durchaus empfohlen 
werden.  
Der zeitliche Aufwand eines Pre-Screening im Rahmen einer sorgfältigen Anam-
nese bei Aufnahme des Patienten beträgt nur wenige Minuten und ist so gering, 
dass ein „Screenen“ für die Identifikation von besonderen Risikopatienten dennoch 
lohnenswert ist.  
Screening und Assessment (BIA etc.) sind einfache, schnell durchführbare und 
kostengünstige Methoden zur Identifikation von Risikopatienten für einen verlän-
gerten Krankenhausaufenthalt und eine erhöhte Krankenhausletalität.  
Im zweiten Teil der Studie von Burkhardt konnte gezeigt werden, dass durch adä-
quate Kodierung der diagnostizierten Mangelernährung im G-DRG System eine 
Refinanzierung des Aufwandes erzielt werden kann. 
 
Beide Teilbereiche der Studie beweisen, dass eine Implementierung eines allge-
meinen Screenings in einem großen Versorgungskrankenhaus möglich ist, Risiko-
patienten identifiziert werden können und der damit verbundene personelle sowie 
naturelle Aufwand, durch das Erzielen einer Erlössteigerung refinanziert werden 
kann.  
Um solche Implementierungen weiter zu fördern und voran zu treiben rief die Eu-
ropean Nutrition for Health Alliance 2014 die Aktion „Optimal Nutritional Care for 
All“ ins Leben. Sie stellt eine Kooperation mit der „Europäische Gesellschaft für 
Klinische Ernährung und Stoffwechsel“ und „European Union Geriatric Medicine 
Society“ dar und beinhaltet die Entwicklung von nationalen Aktionsplänen auf eu-
ropäischer Ebene. Involvierte Nationen sind neben der Bundesrepublik Deutsch-
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Modifiziertes Formular für das Hauptscreenig mittels NRS 2002 nach Ablauf der 





Internationale Klassifikation des BMI für Erwachsene nach der WHO-Richtlinie 
 
Klassifikation BMI (kg/m²) 
Starkes Untergewicht < 16,0 
Moderates Untergwicht 16,0 – 16,99 
Mildes Untergwicht 17,0 – 18,49 
Untergewicht < 18,5 
Normalgewicht 18,5 – 24,99 
Übergewicht 25,0 – 29,99 
Adipositas Grad I 30,0 – 34,99 
Adipositas Grad II 35,0 – 39,99 





Referenzwerte für den Phasenwinkel in ° nach BMI, Alter und Geschlecht 
(nach Bosy-Westphal et al, 2006) 
 
 Frauen Männer 




18-19 4,97 5,20 5,47 5,93 
20-29 5,01 5,19 5,79 6,02 
30-39 5,07 5,26 5,53 5,79 
40-49 4,98 5,18 5,41 5,64 
50-59 4,74 4,94 5,23 5,48 
60-69 4,41 4,69 4,23 4,73 




18-19 5,04 5,31 5,79 6,25 
20-29 5,12 5,32 5,80 6,14 
30-39 5,19 5,40 5,85 6,07 
40-49 5,11 5,32 5,60 5,84 
50-59 4,87 5,07 5,27 5,54 
60-69 4,58 4,79 4,92 5,14 
≥70 4,17 4,41 4,20 4,45 
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